This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book' s  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  y  ou. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  y  ou: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  corn/ 


C'OtfNTWAY   LJBRAHY 


'I' 


lllllll 


HC  ixtiiy  + 


W'^y  '' 


k'- 


v% 


y  -.^ 


r^l'   "^^r^^ 


^  H:<^?  -i 


■# 

K 


Aihif* 


w; 


V'- 


■V'-" 

»*     K 


'^^^^K.'^ 


^,       ^^^ 


-ita^-AL. 


#i 


Â^ 


,*^^v^ 


y^'r/>f:.-f'% 


M:' 


.¥■ 


'V^ 


l-if^^ 


^'"i 


^■.  ^"  : 


lifiArit«*4É^Kvr 


wii?  -^r  il 


Digitized  by 


Google 


M*^,'  c^A^/^ 


Digitized  by 


Google 


Digitized  by 


Google 


TRAITE 


DB 


PATHOLOGIE  EXTERNE 


ET  DE 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


TOME  DEUXIEME. 


Digitized  by 


Google 


Ouvrai^s  du  même  Auteur. 

Essai  historique  sur  Dupuytren ,  avec  portait;  Paris,  1855,  in-8.  1-75 

Des  vices  de  conformation  de  Turètre;  Paris,  183A ,  in-8.  1  -50 

Lettre  chirurgicale,  à  M.  Mayor,  de  Lausanne,  sur  le  cathétérisme ; 
Paris,  octobre  1836,  in-8.  1  -25 

Du  Diagnostic  différentiel  des  diverses  espèces  d'angines  (Thèse  de 
concours);  Paris,  1832,  in-â. 

Essai  sur  un  traitement  méthodique  de  quelques  maladies  de  la  matrice , 
injections  vaginales  et  intra- vaginales;  Paris,  18/i0 ,  in-8.  1-50 

Des  indications  et  des  contre-indications  en  médecine  opératoire;  Paris, 

1841,  in-4.  2fr. 

Du  cancer  du  rectum,  et  des  opérations  qu'il  peut  réclamer;  parallèle 
des  méthodes  de  Littre  et  de  CaUisen  pour  Tanus  artificiel  ;  Paris , 

1842,  in-8.  2-50 


Paris.  lniprim<*He  «Ir  Roiirgngnr  «<  Murtincl ,  rue  Jnrob,  SO. 

Digitized  by  VjOOQIC 


TRAITÉ 


DE 


PATHOLOGIE 

EXTERNE 

ET  DE 

MÉDECINE    OPÉRATOIRE 

PAR 

AuôT VIDAL  (deGassxb), 

Chinirgirn  de  l'hâpital  du  Midi  . 

Prvtrttfur  Biréfi  à  la  Fanillc  de  mMeciue  de  Paris,  prorrnsenr  pattiriilirr  de  pathologie  etterne 

et  de  mMerine  opératoire,  liievalier  de  la  I^glon-d'Honneiir.  membre  fondateur 

de  la  Société  de  «liirurgie,  de  la  Société  médicale  d'émulation ,  ete. 

A^'ee  fttto  Usures  Intercalées  dans  le  teiKte. 


BZVZiteB   lÉBITZOïr 

ArOMENTÉE    ET    ENTIÈREMENT    REFONDUE. 

TOME  DEUXIÈME. 


A  PARIS, 

Boe  de  l'ÉâlUl^ëdecino ,  17. 
A    I.09DRES,/^{^Y{4|>Jdu^^l3|l|AHiîiGENT-STRFET. 


Digitized  by 


Google 


HARVARD  MEDICAL  UBRARY 

MIME 

FRANCIS  A.  COUNTWAY 

UBfMRYOFMEDiCIC 


Digitized  by 


Google 


TRAITE 


DE 


PATHOLOGIE  EXTERNE 


ET  DE 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


LIVRE   DEUXIÈME. 

SUITE  DES  MALADIES  DES  DIVERS  TISSUS  ORGANÏOUKS. 

SECTION  QUATRIÈME. 

SUITE    DES    MALADIES    DES    ARTÈRES. 

CHAPITRE    IV. 

MALADIES  DES  ARTÈRES  EN   PARTICILIER. 

Dans  le  premier  volume  j'ai  traité  des  maladies  des  artères 
en  général;  je  Vai  fait  d'une  manière  suffisamment  étendue,  et 
j'ai  assez  insisté  sur  la  médecine  opératoire  relative  aux  hémosta- 
ti«£ucs,  pour  abréger  cette  partie  de  la  même  section  quatrième. 
Ainsi ,  le  traumatisme  artériel ,  les  doctrines  chirurgicales  sur  la 
formation  et  la  guérison  des  anévrismes,  la  description  des  divers 
hémoslatiques,  ont  reçu  des  développements  que  je  crois  en  rapport 
avec  le  plan  de  cet  ouvrage.  Il  me  reste  à  présenter  quelques  con- 
sidéralions  sur  les  maladies  des  principales  artères  qui  devaient 
sortir  des  généralités ,  parce  qu'elles  ne  peuvent  être  présentées  avec 
fruît  que  séparément  et,  pour  ainsi  dire,  en  présence  des  artères 
u.  I 
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ivalades.  D'un  autre  côté,  si  l'application  de  presque  tous  les  hé- 
mostatiques peut  être  faite  avec  les  données  contenues  dans  mes 
généralités,  il  en  est  un  dont  l'exécution  est  trop  capitale  et  trop 
variable,  pour  qu'on  ne  dise  pas  d'une  manière  détaillée  les  modi- 
fications à  apporter  aux  procédés  selon  l'artère  qui  doit  être  opérée. 
Aussi ,  renvoyant  c^ux  généralités  pour  les  précaptes  des  hémo- 
statiques autres  que  la  ligature ,  j'enseignerai  les  procédés  de  celle- 
ci  pour  chaque  artère  importante. 

Chaque  division  de  ce  chapitre  portera  le  nom  d'une  ou  plusieurs 
artères  et  sera  composée  de  deux  parties,  une  relative  aux  lésions 
des  artères,  l'autre  à  la  ligature  de  ces;némes  vaisseaux,  indépen- 
damment de  leurs  lésions.  Exemple  :  j'étudierai  d'abord  les  mala- 
dies principales  de  la  sous-clavière,  puis  je  décrirai  le  procédé  de 
ligature  qui  lui  est  applicable,  abstraction  faite  de  ses  anévrismes, 
et  dans  la  vue  de  traiter  l'anévrisme  d'une  artère  qui  la  précède 
ou  qui  la  suil ,  ainsi  du  trono  innominé  (  méthode  dite  de  Brasdor  ) 
ou  de  l'axillaire  (méthode  dite  d'Anel). 

Quand  j'ai  traité  des  méthodes  de  ligature,  après  avoir  donné 
une  idée  de  celle  dite  de  Brasdor ,  j'ai  dit  que  son  appréciation  serait 
mieux  faite  en  présence  de  ses  applications  qui  sont  considérées 
comme  les  plus  rationnelles.  Or,  c'est  surtout  pour  les  anévrismes 
du  tronc  brachio-céphalique  que  la  ligature  entre  la  tumeur  et  les 
capillaires  a  été  pratiquée  dans  ces  derniers  temps  avec  le  plus 
de  chances  de  succès.  Ainsi,  tout  en  traitant  des  maladies  du  tronc 
innominé,  je  ferai  connaître  une  des  indications  de  la  ligature  des 
artères  carotide  et  sous-clavière,  lesquelles  à  droite  né  sont  que  des 
branches  de  ce  tronc  innominé  lui-même.  Nécessairement  il  sera 
parlé  des  maladies  et  des  ligatures  de  ces  deux  branches  immé- 
diatement après  l'article  qui  va  suivre. 

ARTICLE   !«'• 

Il  ne  doit  être  question ,  dans  cet  article,  que  des  anévrismes 
qu'on  appelle  spontanés.  Les  hémorrhagies  traumatiques  et  les 
anévrismes  de  même  nature  ne  sont  guère  observés  ici,  pour  une 
bonne  raiscHi ,  c'est  que  les  plaies  d'un  pareil  vaisseau  sont  presque 
toujours  instantanément  mortelles. 

Les  chirurgiens  établissent  quatre  variétés ,  selon  que  les  ané- 
vrismes du  tronc  innominé  sont ,  1»  à  son  origine,  2*  à  sa  partie 
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iBojeniie,  3'  à  sa  terminaison ,  A""  ou  qu*ils  occupent  toute  retendue 
du  vaisseau.  La  variété  la  plus  fréquente,  qui  serait  la  première, 
coïncide  presque  constamment  avec  une  dilatation  de  la  crosse 
aortique.  MM.  Beistegui  et  Martin-Solon  ont  observé  de  pareils 
faits  qui  d*ailleurs  ne  sont  pas  les  seuls  dans  la  science.  On  cite 
quatre  cas  de  la  deuxième  variété  :  un  a  été  observé  par  M.  Barth, 
on  par  M.  Devergie,  un  par  M.  Wickam,  et  le  quatrième  par 
M.  Whiting.  La  tn»isième  variété  coïncide  presque  toujours  avec 
la  dilatation  de  Tune  des  deux  grandes  brandies  du  tronc  inno* 
miné.*  Wardrop  a  observé  un  cas  d  anévrisme  occupant  toute  Té- 
tendue  du  tronc  innominé  avec  absence  dfeiltération  concomitante 
dans  les  artères  voisines.  M.  Nélaton  a  aussi  observé  un  de  ces  ané- 
vrismes;  l'altération  portait  sur  tout  le  tronc  brachio-céphalique , 
mais  la  crosse  de  Taorte ,  Torigine  des  deux  artères  sous-clavière 
et  la  carotide  primitive  étaient  aussi  malades. 

Les  variétés  que  je  viens  d'indiquer  ont  surtout  été  établies  au 
point  de  vue  de  la  médecine  opératoire ,  afin  de  savoir  jusqu'à  quel 
point  une  ligature  pouvait  être  portée  sur  telle  ou  telle  partie  du 
tronc  brachio-céphalique,  et  ce  qu'on  pouvait  espérer  des  ligatu- 
res des  deux  branches  qui  en  partent  en  employant  la  méthode  de 
Braador.  Mais  si  on  considère  que  le  tronc  innominé  est  très  court , 
puisqu'il  varie  entre  S  centimètres  et  demi  et  5  centimètres ,  on 
sera  convaincu  de  l'extrême  rareté  des  cas  où  une  lésion  orga- 
nique n'aura  pasenyahi  toute  l'artère.  Cette  considération  devra 
rendre  tarés  circons|lbct  l'opérateur ,  l'éloigner  d'abord  de*  tonte  li- 
gature directement  appliquée  sur  le  tronc  même,  et  lui  faire  con- 
ceroir  peu  d'espérance  après  les  ligatures  qui ,  pour  s'écarter  de  la 
lésion  organique,  sont  portées  sur  les  deux  branches  principales 
(méthode  dite  de  Brasdor). 

Les  anévrismes  du  tronc  brachio-céphalique  se  sont  quelquefois 
montrés  à  la  suite  d'une  contusion  des  régions  stemale  ou  clavi- 
eoUire ,  ou  du  moignon  de  l'épaule  ;  mais  qui  sait  si  alors,  et  quand 
on  a  noté  des  efforts  brusques,  violents  et  répétés,  l'anévrisme 
n'existait  pas  avant  l'action  traumatique? 

Si  la  tumeur  a  son  origine  vers  la  terminaison  du  vaisseau ,  elle 
fait  saillie  du  c^té  de  l'extrémité  interne  et  un  peu  au-dessus  de  h 
clavicule.  Wardrop  a  observé  un  de  ces  anévrismes  qui  pouvait 
donner  lien  à  plus  d'une  erreur:  il  avait  plusieurs  prolongements  ; 
l'un,  longeant  la  trachée,  remontait  versio  larynx  jusqu'au  carti- 
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lage  cricoïde;  Vautre  suivait  la  claviculo;  le  troisième  gagnait  en 
haut  et  en  dehors  le  trapèze.  Ainsi  voilà  déjà  des  difficultés  dans 
le  diagnostic,  puisqu'à  un  certain  degré  de  développement  l'ané- 
vrisme  brachîo-céphalique  peut  être  pris  pour  un  anévrisme  de  la 
carotide  et  de  la  sous-clavière.  A  son  début,  et  même  après  un 
longtemps  de  son  existence ,  quand  Tanévrisme  a  lieu  vers  Torigine 
du  vaisseau ,  il  peut  passer  complètement  inaperçu  :  quand  il  se  ma- 
nifeste d'abord ,  c'est  par  une  légère  voussure  qui  existe  ordinaire- 
ment au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  sternum  et  un  peu  à  droite 
de  cet  03.  Si  Tanévrisme  met  un  temps  quelquefois  assez  long  pour 
commencer  ainsi  à  étreSxtérieur ,  ses  progrès  doivent  être  bien  plus 
marqués  pour  que  la  tumeur  fasse  réellement  partie  du  cou,  et 
qu'elle  prenne  place  derrière  la  portion  sternale  du  muscle  sterno- 
mastoïdien.  Je  vais  prochainement  parler  des  ahévrismes  des  artères 
sous-clavière  et  carotide ,  avec  lesquels  on  pourra  comparer  ceux- 
ci  pour  les  distinguer.  Je  dois  dès  à  présent  chercher  à  distinguer 
Tanévrisme  en  question  d'une  dilatation  de  même  nature  ayant  son 
siège  à  la  crosse  de  l'aorte.    La  tumeur  anévrismale  de  l'artère 
innominée  correspond ,  par  son  siège,  à  l'intervalle  des  articula- 
tions slernales  de  la  clavicule  et  de  la  première  côte  droite  :  cette 
tumeur  se  montre  d'abord  sur  ce  point  ;  là  on  perçoit  au  tact  et  à 
l'auscultation  les  phénomènes  pathognomoniques  ;  en  se  déve- 
loppant, Fanévrisme  passe  entre  les  muscles  scalènes  et  détruit 
souvent  l'extrémité  interne  de  la  première^  côte  et  la  clavicule 
elle-même,  après  les  avoir  soulevées  et  ^oir  jetées  en  avant 
leur  extrémité  sternale.  Si  on  peut  préciser  exactement  ce  siège  de 
la  tumeur  appartenant  au  tronc  brachio-céphalique,  on  le  distin- 
guera de  la  même  tumeur  formée  par  l'origine  de  l'aorte ,  lequel  se 
manifeste  dans  l'intervalle  des  extrémités  sternales  de  la  deuxième 
et  de  la  quatrième  côte.  Après  cet  examen  de  la  tumeur,  de  sa 
marche  ascendante,  la  percussion  et  l'auscultation  doivent  être 
employées  :  la  percussion  donne  un  son  mat  sous  le  tiers  interne  de 
la  première  côte  droite  et  à  la  fosse  costo-claviculaire  pour  l'ané- 
vrisme  du  tronc  innominé;  sur  ce  point,  l'auscultation  n'e  fait 
plus  reconnaître  le  bruit  respiratoire,   lequel  s'entend  toujours, 
quoique  faiblement ,  dans  cette  région ,  dans  l'état  sain  des  parties 
correspondantes.  Quant  aux  battements  qui  proviennent  de  l'ai^tère 
innominée ,  ils  sont  doubles  ;  le  premier  transmet  une  impulsion 
bien  prononcée,  isochrone  à  la  diastole  artérielle:  presque  tou- 
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jours  avec  les  battements  expansifs  de  ranévrisme  il  y  a  un  frotte- 
ment vibratile  qui  se  prolonge  à  une  certaine  distance  dans  les  deux 
branches  du  tronc ,  ou  au  moins  dans  une ,  la  carotide  ou  la  sous- 
clavière.  Voici  ce  que  dit  M.  Gendrin  sur  ce  point  de  diagnostic  : 
«  L'auscultation  sur  le  siège  du  tronc  brachio-céphalique  transmet 
un  double  choc^impulsir  isochrone ,  le  premier  aux  diastoles ,  et  le 
second  aux  systoles  artérielles;  Tun  de  ces  chocs,  le  premier,  est 
presque  toujours  joint  à  un  bruit  de  frottement  rugueux ,  sec ,  quel- 
quefois sibilant,  qui  se  prolonge  sur  le  trajet  de  la  sous-clavière  et 
de  la  carotide  primitive  :  ce  bruit  de  frottement  ne  se  prolonge  gas 
vers  Torigine  de  Taorte,  au-dessous^u  tronc  brachio-céphalique, 
lors  même  que  les  parois  aortiques  sont  indurées.  C'est  au  moins  ce 
que  nous  avons  remarqué  dans  trois  observations  cliniques  que  nous 
avons  recueillies  sur  cet  anévrisme.  »  {Revue  médicale^  avril  1845.) 

J'ai  déjà  dit  en  parlant  des  anévrismes  d^  tronc  innominé  qui  se 
prolongeaient  vers  la  région  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotide ,  que 
cette  circonstance  jetait  de  l'obscurité  sur  le  diagnostic.  Le  double 
choc  dont  il  vient  d'être  question  peut  dissiper  cette  obscurité.  En 
effet,  par  la  main ,  on  peut  constater  un  double  choc  quand  Tané- 
vrisme  appartient  au  tronc  innominé ,  tandis  que  le  choc  impulsif 
est  toujou^  simple  si  la  tumeur  a  son  siège  à  la  carotide  primitive 
ou  à  la  sous-clavière.  L'auscultation,  comme  je  l'ai  déjà  établi, 
fait  aussi  recannaîtrc,  dans  le  cas  de  tumeur  anévrismale  du  tronc 
brachio-céphalique,  Wprésence  du  double  bruit  de  choc  et  du  bruit 
de  frottement  au  siège  immédiat  du  tronc  innominé,  et  par  consé- 
quent au-dessous  de  l'origine  de  la  sous-clavière  et  de  la  carotide. 

On  comprend  que  la  dilatation  du  tronc  brachio-céphalique  doit 
produire  des  compressions  qui  ajouteront  des  éléments  à  la  sym< 
ptomalologie  déjà  exposée  :  ainsi  on  peut  constater  la  gène  plus 
()u  moins  grande  de  la  respiration,  surtout  pendant  la  marche  ou 
lexercice  de  la  parole;  il  y  a  toux,  circulation  affaiblie  dans  la 
carotide ,  l'axiilaire  et  la  brachiale  du  côté  droit;  il  y  a  après  affai- 
blissement, disparition  du  pouls  radial  du  même  côté.  Par  la  gêne 
de  la  circulation  veineuse ,  on  observe  la  bouffissure  de  la  face , 
des  vergetures  violacées ,  la  dilatation  des  veines  thoraciques  sous- 
cutanées  dont  le  trajet  se  trouve  indiqué  par  une  coloration  bleuâtre. 
Parlerai-je  de  l'oedème  des  membres  inférieurs  dont  les  mouvements 
sont  pénibles,  quelquefois  douloureux?  11  y  a  quelquefois  des  diffi- 
cultés de  la  déglutition ,  des  étourdisscments,  perte  de  connais- 
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sance,  sommeil  troublé  par  des  rêves.  Mais  tout  en  signalant  oes 
symptômes,  j'ajoute  qu'on  les  observe,  les  uns  dans  les  cas  d'ané- 
vrismes  carotidiens,  les  autres  avec  Tanévrisme  de  la  sous-clavière, 

LIGATURE  POUR  LES  ANÉVRISMES  DU  TRONC  BRàCfllO-CÉPHALIQUE. 

Méthode  de  Brasdor.  Quand  j'ai  examiné,  dan^ le  premier  vo* 
lume,  les  diverses  méthodes  de  ligature,  j'ai  seulement  consacré 
quelques  lignes  à  celle  dite  de  Brasdor,  en  promettant  d'y  revenir  en 
présence  de  ses  applications  considérées  comme  les  plus  rationnelles, 
Cq^te  méthode,  que  je  n'examinerai  pas  ici  à  son  point  de  vue  his^ 
torique ,  consiste  à  jeter  la  ligatture,  non  entre  le  cœur  et  la  lésion 
artérielle,  mais  entre  celle-ci  et  les  capillaires.  L'énoncé  seul  d'une 
pareille  proposition  a  dû  soulever  des  objections  dont  la  principale 
porte  sur  la  crainte  qu'on  doit  avoir,  en  retenant  dans  la  tumeur 
anéyrismale  une  plus  g^nde  quantité  de  sang ,  de  la  voir  se  dis- 
tendre davantage  et  ses  parois  céder,  d'où  une  rupture  presque  tou- 
jours mortelle  dans  les  cas  d'anévrismes  voisins  du  tronc.  A  cette 
hypothèse ,  ou ,  pour  mieux  dire ,  à  cette  crainte  fondée ,  on  répond 
par  un  fait  qui  appartient  à  l'histoire  des  anévrismes  :  c'est  que , 
de  quelque  manière  qu'on  suspende  ou  qu'on  entrave  Ij  cours  du 
sang  dans  une  tumeur  anévrismale ,  la  coagulation  de  ce  liquide 
peut  avoir  lieu ,  et  partant  la  guérison  de  l'anévrisme.  Autour  de 
ces  deux  arguments  se  sont  rangées  deux^ries  de  chirurgiens 
dissidents  depuis  que  Wardrop  a  renouvelé  l^roposition  de  Bras- 
dor. Ce  qui  est  bien  convenu,  à  travers  tous  les,  arguments  pour 
et  contre ,  c'est  qu'en  admettant  les  idées  de  Brasdor  et  de  Wardrop 
on  n'en  viendra  à  leur  application  qu'autant  qu'on  y  sera  cantraint 
par  la  nécessité  :  ainsi  on  ne  placera  pas  une  ligature  entre  la  lésion 
et  les  capillaires ,  quand  on  pourra  rationnellement  la  jeter  entre 
cette  môme  lésion  et  le  cœur. 

La  méthode  de  Brasdor  admise  comme  méthode  exceptionnelle, 
il  y  a  encore  à  régler  son  application ,  qui  peut  être  faite  dans  deux 
cas  différents  :  quand  de  la  tumeur  anévrismale  partent  deux  bran- 
ches importantes,  ou  quand  il  n'en  part  qu'une  qui  est  la  continua- 
tion de  l'artère  malade.  Ici ,  rien  de  particulier  et  qui  ne  soit  dans 
les  règles  des  autres  ligatures.  Mais,  dans  le  premier  cas,  quand  deux 
vaisseaux  importants  partent  de  la  tumeur,  il  y  a  à  examiner,  V  s'il 
faut  lier  ces  deux  vaisseaux;  2**  s'il  faut  les  lier  en  un  seul  temps  ou 
ru  deux  temps;  3**  lequel  des  deux  doit  être  lié  le  premier,  etc. 
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V.  Diday ,  qui  s'est  occupé  de  ces  questions ,  aiu  à  l'Académie  de 
médecine  un  travail  qu'il  a  publié  plus  tard  sous  le  titre  de  Règles 
à  suivre  dans  l'application  de  la  méthode  de  Brasdor  atix  atiévrismes 
du  trône  brachio-eéphaliqm  et  de  l'origine  de  ses  branches  (l);  ce 
travail  étant  un  des  plus  complets  sur  la  matière ,  Je  vais  le  mettre 
à  profit.  En  résumant  les  arguments  de  ceux  qui  admettent  le 
principe  de  Brasdor,  on  peut  dire  que  si  on  a  pu  reconnaître  la 
lésion  de  l'innominée,  il  faudra  lier  et  la  sou8-clavière  et  la  caro- 
tide. Selon  M.  Diday,  le  raisonnement  et  l'analyse  des  faits  jusqu'ici 
connuR  montrent  que  la  ligature  d'une  seule  de  ces  branches  ne 
peot  suffire  pour  amener  la  guérison  ;  quand  il  a  d'abord  paru  en 
être  autrement,  on  n'avait  eu  réellement  affaire  qu'à  un  anévrisme 
de  l'origine  d'une  seule  des  branches,  ou  bien  la  guérison  n'a  pas 
été  définitive;  si  la  cure  a  été  complète,  c'est  que  l'autre  branche 
était  spontanément  oblitérée. 

Il  est  certain  que  la  ligature  en  un  seul  temps  des  deux  branches 
est  plus  expéditive  ;  Tanalogie  et  l'expérience  prouvent  que  cette 
(^ration  est  parfaitement  compatible  avec  la  persistance  de  la 
circulation  dans  le  membre  supérieur.  Mais  alors  l'inflammation 
du  sac,  mais  les  hémorrhagies  sont  plus  à  craindre ,  car  le  double 
refiux  sanguin  dans  le  sac  doit  le  mettre  à  une  rude  épreuve.  Si 
on  adopte  la  méthode  en  plusieurs  temps,  c'est-à-dire  si  on  veut 
lier  successivement  les  deux  branches  du  tronc  innominé,  et 
que  l'une  d'elles  paraisse  avant  l'opération  être  oblitérée,  c'est  sur 
la  ligature  de  l'autre  que  doit  porter  le  premier  temps  de  l'opéra*- 
tion.  Mais  il  faut  alors  distinguer  avec  soin  l'oblitération  réelle , 
défini(^ve,  de  celle  qui  n'est  qu'apparente  et  que  simule  dans  un 
vaisseau  la  cessation  de  ses  battements  produite  par  la  compression 
que  la  tumeur  anévrismale  exerce  sur  son  origine.  Cette  distinc- 
tion a  la  plus  grande  importance  ;  car  si  l'oblitération  réelle  de 
l'une  des  deux  branches  indique  positivement  la  ligature  de  la 
branche  qui  n'est  pas  oblitérée ,  l'expérience  a  déjà  prouvé  trois 
fols  que  la  même  opération,  pratiquée  dans  le  cas  de  simple  suspen- 
sion des  battements  par  compression  du  vaisseau,  n'offrirait  plus  les 
iBémes  avantages.  Vient  maintenant  l'hypothèse  de  la  perméabilité 
des  deux  branches.  Faut-il  lier  d'abord  la  carotide  ou  la  sous-cla- 
vière?  La  plupart  des  chirurgiens  ont  commencé  par  la  carotide , 

(1)  Bulletin  de  V Académie  royale  de  médecine^  tome  VIII ,  page  963  ;  — 
GazstU  médicale  j  22  février  1845, 
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et  ils  s'en  sont  miei>x  trouvés  que  ceux  qui  ont  lié  la.  sous-clavièro 
.  et  Taxillaire.  La  ligature  de  la  carotide  est  plus  facile  et  de  moitié 
moins  dangereuse  que  celle  de  la  sous-clavière  et  de  î'axillaire  : 
ainsi ,  comme  après  la  ligature  d'une  branche  on  peut  obtenir  la 
guérison  de  la  lésion  du  tronc,  le  bon  sens  veut  qu*on  commence 
par  l'opération  la  plus  facile,  la  moins  compromettante. 

Maintenant ,  comme  des  guérisons  obtenues  au  prix  d'une  seule 
opération  ne  peuvent  être  que  l'exception ,  on  doit  se  demander  à 
quelle  époque  la  deuxième  opération  sera  entreprise.  Ce  sera  dès 
que  leffet  de  la  première  paraîtra  stationnaire,  quand  le  volume 
de  la  tumeur  cessera  de  décroître;  on  doit  se  liàter  surtout  si  les 
battements,  un  moment  suspendus  par  le  premier  temps  de  Topé- 
ration  ,  venaient  à  se  reproduire. 

Voici  un  tableau  dressé  par  M.  Dî&ay ,  qui ,  selon  lui ,  fait  bien 
apprécier  par  ses  résultats  la  méthode  de  Brasdor  appliquée  aux 
anévrismes  de  Tinnominée  et  de  ses  branches. 

Sôgatiirefl  d'aprèf  la  méthode  de  Bratdor. 


NOHBRB 

DSa  CAS. 


t7 


nO^  OPERE. 


Le  inala<l<*)Ic  la 
3e  obscrv.  «lu 

L'aiKopsic 
inonir.i  <|iic 
le  lil  n'avait 
iwis  porlc  sur 
la  camliiie. 


GUFRIS. 


L'opéré     tic 
\Var«lro|i,  3* 
ol'scrv. 

L'opéré     lie 
Btirscli. 

U\.  d'Evans. 

Id.  (le  Colson, 


Tolal.  17 


Par  hëmoiTliagirs 
pouvant  cire 

«ttiibuë(*s 
à    rupêialioo. 


L'opéré     de 
l^inberL 

Id.  de  Diipiiy- 
tren. 


KOBTS 


Pur  «ontinuation 

nu  réridive 

de  la  maludir. 


L'opéré  de  la 
3«iibseiv.  de 
AVartlrop. 

M.  de  MoU. 

Id.  de  Alorls- 
son. 

Id.dcVickbam 


1â 


Par  (l'iiutrpscau»i>c: 

l'icur^aie , 

Piifiimunir , 

Pèricaitlite ,  ctr. 


L'opéré  de  Key. 
Id.  de  Dolhafr. 
Id.  de  Fcrgus- 

son. 
Id.  de  Féarii. 
Id.  de  Laiigier 
Id.  de  Montgo- 

iiiery# 


M.  Diday,  partisan  de  la  méthode  de  Brasdor,  arrive  à  cette 
conclusion  dernière  :  «  De  ces  deux  séries  de  faits  rapprochées  entre 
elles,  il  résulte  clairement  que  toutes- les  fois  que  la  ligature  faite, 
à  la  méthode  de  Brasdor,  pour  les  anévrismes  du  creux  sus-clavi- 
culaire  n'a  pas  été  suivie  d'accidents  mettant  la  vie  du  malade  en 
péril,  son  influence  sur  la  marche  de  Tanévrisme  a  été  favorable  ; 
ou  en  d'autres  termes,  toutes  les  fois  qu'elle  a  réussi  comme  opéra- 
tion  chirurgicale ,  elle  a  également  réussi ,  quoique  à  des  degrés 
divers,  comme  moyen  curalif.  »  Loco  citofo. 
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Pour  mon  compte,  sans  me  montrer  ici  pessimiste  au  point  de 
faire  abandonner  les  recherches  faites  dans  le  sens  de  celles  de 
M.  Diday ,  et  surtout  décourager  le  praticien  qui  se  trouve  en  pré* 
sence  d'une  maladie  essentiellement  mortelle,  je  dirai  que  toutes  les 
fois  qu'une  grosse  artère  de  la  base  du  cou  est  le  siège  d'une  lésion 
organique ,  la  méthode  de  Brasdor  est  plus  souvent  a*pplicable  que 
la  mélbode  d'Anel  ;  mais  on  doit  encore  très  peu  compter  sur  elle, 
ei  quelle  que  soit  la  couleur  favorable  que  M.  Diday  veuille  don- 
ner au  tableau  que  je  viens  de  reproduire ,  il  me  parait  fort  triste  ; 
en  supposant  même  que  dans  les  cas  signalés  comme  des  guérisons 
il  y  ait  eu  réellement  anévrisme ,  les  succès  sont  assez  exception- 
nels pour  qu'on  espère  peu.  Le  chirurgien  devra  au  moins  être  très 
ré^rvé  dans  ses  promesses. 

Méthode  ditb  d'Anel.  Dix  ligatures  de  l'artère  innominée  ont  été 
pratiquées  sur  le  vivant  d'après  cette  méthode  ;  la  première,  par 
M.  Mott ,  en  1818 ,  sur  un  homme  de  vingts-sept  ans;  il  mourut  le 
vingt-sixième  jour  par  hémorrhagie.  La  seconde  opération  a  été  ten- 
tée par  Graefe;  l'hémorrhagie  fit  encore  succomber  le  malade,  qui 
vécut  cependant  cinquante-huit  jours.  On  notera  que  ce  malade  se 
livra  à  des  efforts  intempestifs ,  et  qu'un  presse-artère  fut  laissé  dans 
la  plaie.  Les  huit  autres  furent  plus  promptement  malheureuses  (1). 
Uaoi  qu'il  en  soit,  on  ne  compte  aucun  succès.  Cette  circonstance, 
les  difficultés,  les  dangers  immédiats  de  l'opération  (il  faut  presque 
pénétrer  dans  la  poitrine,  le  nerf  pneumo- gastrique,  des  troncs 
veineux  dont  la  lésion  serait  presque  essentiellement  mortelle,  ces 
organes  peuvent  être  atteints) ,  ce  que  j'ai  dit  sur  l'étendue  que  doit 
avoir  une  lésion  organique  de  ce  vaisseau  qui  lui-même  est  si  court, 
les  espérances  qu'a  fait  naître  la  méthode  de  Brasdor,  voilà  tout  au- 
tant de  raisons  qui  doivent  faire  rejeter  la  ligature  du  tronc  inno- 
miné.  Hais  on  pourrait  encore  considérer  comme  une  lacune  l'ab- 
sence d'une  description  de  la  ligature  de  cette  artère;  je  vais  donc 
faire  connaître  les  deux  procédés' dont  on  a  le  plus  parlé. 

A.  Procédé  de  M.  King.  Le  malade ,  couché  sur  le  dos ,  renverse 
la  tête  en  arrière  et  tourne  la  face  à  droite;  l'opérateur  est  au  côté 
opposé.  Incision  de  deux  pouces  sur  le  bord  interne  du  muscle 
steroo  -  mastoïdien  droit  et  à  sa  partie  inférieure.  Écarter  les 
stemo -hyoïdiens  et  stemo-thyroïdiens  du  sterno-mastoïdien  ;  puis 
séparer  les  deux  premiers  muscles  de  la  trachée.  On  est  arrivé 

1  '  Voyrs  Vel|icau,  Vtct.  en  30  vol..  nouvelle  édiiion ,  p.  473  cl  siiiv. 
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dans  un  espace  celluleux  où  se  distribuent  les  veines  sovs-thyroï- 
diennes;  les  écarter,  les  lier  quelquefois;  les  sous-clavière  gauche 
et  jugulaire  interne  droite  seront  écartées  de  chaque  côté.  L'index 
enfoncé  entre  la  trachée  et  le  muscle  stemo-hyoïdien  reconnaît 
Tartère ,  alors  une  sonde  recourbée  l'isole  des  deux  côtés  et  la 
soulève. 

B.  Procédé  de  M.  Mott.  Voici  comment  son  auteur  a  prat^gué  ce 
procédé  sur  le  vivant  :  Une  première  incision  commencée  sur  le 
bord  externe  du  sterno-mastoïdien  (  là  où  la  figure  2  montrera  le 
commencement  d'une  incision  transversale)  est  conduite  oblique-r 
ment  en  haut  dans  rétendue  de  deux  pouces;  une  autre  incision 
commencée  absolument  sur  le  même  point  que  la  première,  suit  le 
bord  supérieur  de  la  clavicule  qui  est  indiqué  sur  la  même  figure 
par  un  trait.  Ces  deux  incisions  forment  donc  un  lambeau  trian- 
gulaire qui  est  disséqué  et  écarté.  On  coupe  alors  la  portion  cla- 
viculaire  du  sterno-mastoïdien  à  son  insertion ,  et  on  la  replie  en 
haut  et  en  dehors.  On  e|(  arrivé  sur  l'aponévrose  profonde  du  cou , 
qui  est  divisée  avec  précaution  >  alors  apparaît  la  veine  jugulaire 
interne,  et  en  dehors  le  scalène  antérieur;  c'est  sur  son  bord 
interne  qu'on  saisit  le  tronc  innominé  avant  sa  division.  Ici  il  faut 
nécessairement  employer  le  porte -ligature  courbe  que  j'ai  déjà 
figuré  dans  le  premier  volume ,  page  676. 

ARTICLE  n. 
Artères  earoUëes. 

Dans  les  plaies  des  artères  carotides,  l'hémorrhagie  est  en  géné- 
ral foudroyante;  elle  exige  un  moyen  hémostatique  prompt  et 
puissant,  la  ligature.  Malheureusement  ces  blessures  ne  sont  pas 
rares- 11  peut  y  avoir  aussi  des  ruptures  incomplètes  de  cette  artère  : 
ainsi  M.  Amussat  a  constaté  chez  un  pendu  la  rupture  des  artères 
interne  et  moyenne.  Dans  les  rixes ,  des  coups  de  couteau  portés 
sur  les  parties  latérales  du  cou  pelivent  facilement  ouvrir  les  caro- 
tides, surtout  à  leur  partie  supérieure,  où  elles  sont  moins  pro- 
fondes. Dans  les  tentatives  de  suicide  avec  un  rasoir  ou  avec  un 
couteau  très  tranchant ,  les  carotides  se  dérobent  à  l'action  de  ces 
instruments ,  grâce  à  la  protection  de  la  saillie  et  à  la  résistance  du 
larynx ,  surtout  quand  le  suicidé  penche  la  tète  en  arrière ,  ce  qui 
augmente  encore  le  relief  de  l'organe  de  la  voix. 

Sida  sang  ayant  les  caractères  artériels,  s'échappe  d'une  plaie 
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suivant  une  ligne  qui  va  derarticulatîon  sterno-claviculaire  jusqu'à 
la  hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  chez  Thomme^ 
un  peu  plus  bas  chez  la  femme,  on  peut  soupçonner  une  blessure  do 
l'artère  carotide  primitive,  ëi  la  plaie  est  entre  le  larynx  et  l'oreille, 
ce  sera  plutôt  une  blessure  de  la  carotide  externe  ou  de  la  carotide 
interne  ;  mais  ces  deux  vaisseaux  sont  si  rapprochés ,  qu'il  est  pres- 
que impossible,  à  moins  d'une  plaie  extérieure  très  large,  de  re- 
connaître quelle  est  Vartère  ouverte,  ou  même  s'il  s'agit  d'une  bles- 
sure d'une  branche  de  la  carotide  externe.  L'hémorrhagie  par  la 
carotide  primitive  peut  être  appelée  ajuste  titre  foudroyante,  si 
l'ouverture  âite  à  l'artère  est  un  peu  large.  En  effet ,  le  malade  suc- 
combe avant  tout  secoui*s.  Si  la  mort  n'arrire  pas  avec  cette  promp- 
titude, c'qgtque,  par  l'irrégularité,  l'anfractuosité  de  la  plaie,  le 
ilôt  de  sang  a  été  arrêté ,  ou  bien  parce  que  le  malade  a  pu  être 
entouré  d'abord  par  des  a^^istants  qui  ont  su  exercer  une  com- 
pression salutaire. 

Donc ,  en  thèse  générale ,  le  pronostic  est  extrêmement  grave  pour 
toute  blessure  de  la  carotide  primitive;  cependant  il  est  vrai  de  dire 
qu'on  cite  quelques  cas  de  guérison  spontanée  ou  avec  le  secours 
d'un  moyen  compressif;  il  peut  y  avoir  alors  formation  d'un  ané- 
vrisme  faux  consécutif.  Larrey  cite ,  dans  ses  Mémoires  de  chirurgie 
militaire  (t.  I,  p.  309),  un  exemple  de  guérison  parla  compres- 
sion ;  il  a  rapport  sans  doute  à  une  blessure  delà  carotide  externe, 
car  le  blessé  eut  une  paralysie.de  la  face  par  suite  de  la  lésion  du 
nerf  facial.  Un  fait  semblable  ^t  rapporté  par  Hogdson  (t.  II,  p. 
38).  On  devra  noter  tout  particulièrement  que  ce  sont  là  des  faits 
très  exceptionnels  dus  à  un  concours  de  circonstances  fortuites  dif- 
ficiles à  connaître  et  à  expliquer  complètement  :  ce  qui  parait  le 
plus  rationnel  pour  les  expliquer,  c'est  la  sec#on  complète  du 
vaisseau.  Larrey  cite  et  met  en  parallèle  avec  l'observation  ex- 
traordinaire mentionnée  plus  haut  l'observation  d'un  jeune  soldat 
anglais,  qui  eut  une  section  incomplète  de  la  carotide  externe.  Eh 
bien  !  chez  ce  blessé ,  Vhémorrhagie  reparut  à  la  levée  de  l'appareil 
compressif  placé  sur  la  plaie;  on  fit  avec  succès  la  ligature  de  la 
carotide  primitive. 

Eu  résumé,  la  compression  ne  peut  compter  comme  moyen 
curatif;  ce  n'est  au  plus  qu'un  moyen  hémostatique  provisoire 
moins  infidèle  encore  pour  la  carotide  primitive ,  laquelle  peut  être 
comprimée  sur  les  vertèbres  cervicales,  que  pour  la  carotide  externe 
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OU  la  carotide  interne;  car  ici  la  compression  est  impossible  ou 
insupportable,  à  cause  de  Tabsence  d'un  plan  résistant  et  la  proxi* 
mité  du  larynx. 

C'est  surtout  au  cou  qu'on  devra  obéy^  à  la  règle  qui  veut  qu'on 
jette  deux  ligatures,  une  au-dessus,  l'autre  au  dessous  de  la  bles- 
sure; une  seule  ligature  du  côté  du  cœur  serait  tout-à-fait  insuf- 
fisante, car  les  anastomoses  des  branches  des  carotides  externes 
droite  et  gauche  entre  elles ,  celles  des  carotides  internes  entre  elles 
et  avec  les  vertébrales,  rapporteraient  avec  la  plus  grande  promp- 
titude le  sang  vers  le  bout  non  lié.  Malheureusement,  dans  beau- 
coup de  cas,  on  ne  peut  obéir  à  ce  précepte  :  par  exemple ,  quand 
une  des  deux  divisions^le  la  carotide  primitive  est  blessée.  Alors 
les  difficultés  dans  la  recherche  de  la  branche  lésée,  la  nécessité 
d'agir  avec  la  plus  grande  célérité  pour  éviter  une  perte  de  sang 
considérable ,  font  recourir  à  la  ligature  du  tronc  principal  d'après 
ia  méthode  indirecte.  11  est  très  vrai  qu'on  compte  aujourd'hui 
bon  nombre  d'observations  constatant  des  succès  après  une  pa- 
reille conduite;  mais  on  possède  aussi  des  exemples  qui  prouvent 
que  les  anastomoses  ont  ramené  le  sang  à  l'orifice  du  bout  supé- 
rieur de  l'artère,  et  les  malades  sont  morts  d'hémorrhagie.  G.  Bres- 
chet,  dans  ses  notes  à  Hogdson ,  en  rapporte  deux  exemples ,  l'un 
tiré  de  la  pratique  de  M.  Marjolin,  l'autre  de  celle  de  M.  Giroux  (1). 

Un  fait  qu'on  ne  saurait  nier,  c'est  que  les  chirurgiens  se  déci- 
dent à  la  ligature  de  l'artère  carotide  primitive,  parce  qu'ils  ne 
savent  point  quel  est  le  vaisseau  ouvert.  Dans  ces  plaies,  M.  Her- 
bert Mayo  conseille  la  ligature  de  l'artère  carotide  externe  et  de 
l'artère  carotide  interne.  M.  P.  Bérard  pense  qu'il  vaudrait  mieux , 
après  avoir  mis  à  découvert  la  terminaison  de  la  carotide  primitive, 
lier  celle-ci  à  sa^erminaison  et  l'une  des  branches  de  sa  bifurca- 
tion ,  n'importe  laquelle. 

Il  est  bien  entendu  que  dans  les  cas  où  l'on  saura  que  la  carotide 
primitive  est  coupée,  il  faudra  autant  que  possible  placer  une  liga- 
ture au-dessus  comme  au-dessous  de  la  solution  de  continuité. 

Quant  aux  anévrismes  faux  consécutifs  qui  résultent  de  la  bles- 
sure des  carotides,  anévrismes  très  rares,  et  qui  ne  se  produi- 
sent guère  que  dans  les  cas  où  la  division  n'intéresse  point  tout 
le  vaisseau,  il  faut  les  traiter  comme  les  modernes  traitent  les 

(1)  Traté  de$  mtUadieê  des  artèrei  el  dô$  veines ,  Paris,  1819,  tome  II, 
fMges  44  et  45. 
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anévrismes  sponlan<^s,  lier  l'artère  au-dessous  de  l'anévrifiiie  sans 
toucher  à  la  tumeur,  c  est-à-dire  suivre  la  méthode  indirecte.  Il 
serait  très  dangereux  d'ouvrir  le  sac  ànévrismal  pour  lier  les  bouts 
divisés;  le  malaA  serait  exposé  à  tous  les  dangers  d'une  hé- 
morrhagie  foudroyante  qui  pourrait  tuer  le  malade  sous  la  main 
du  chirurgien.  Cependant  on  cite  un  fait  de  guérison  d'anévrisme 
faux  consécutif  de  la*carotide  externe  traité  par  la  méthode  directe 
avec  incision  du  sac;  il  est  tiré  de  la  pratique  du  professeur  Lisco, 
qui,  après  l'incision ,  porta  aussitôt  le  doigt  sur  l'artèi^e,  et  fut  assez 
lieureux  pour  placer  sur  elle  une  ligature.  Ce  n'est  certes  pas  là 
un  exemple  à  imiter. 

On  peut,  sans  aucun  doute,  observer  au  cou,  comme  ailleurs, 
des  exemples  d'anévrismes  artéiiosô-veineux.  Delpech  a  publié  un 
fait  de  ce  genre  extrait  de  la  Lancette  anglaise,  vol.  VI,  p.  210; 
c'était  une  lésion  simultanée  de  la  carotide  et  de  la  veine  jugulaire 
interne.  Le  malade  guérit  «ans  ligature;  mais  plus  tard  on  consta- 
tait aisément,  à  l'endroit  de  la  blessure,  un  mouvement  d'expan- 
sion joint  au  bruit  de  susuitus  qui  résulte  du  passage  du  sang  d'une 
artère  dans  une  veine. 

Les  anévrismes  dits  spontanés  de  la  carotide  viennent  en  troisième 
ligne  dans  Tordre  de  fréquence  des  anévrismes  de  cette  nature  et 
qu'on  appelle  chirurgicaux  (  V.  la  lltèse  de  M.  Lisfranc,  p.  1 3) .  Tandis 
que  pour  l'anévrisme  de  l'artère  poplitée  le  nombre  des  hommes  est 
énormément  supérieur  à  celui  des  femmes,  ici  il  y  a  balancement. 

Les  anévrismes  spontanés  de  l'artère  carotide  ont  très  souvent 
leur  siège  sur  le  point  de  la  bifurcation ,  ou  à  Torigine  du  vaisseau , 
ce  qu'il  faut  bien  noter  pour  savoir  si  la  méthode  de  Brasdof  est  ici 
applicable.  Leur  développement  est  ordinairement  rapide,  ce  qui 
peut  s'expliquer  par  le  peu  de  gène  que  la  tumeur  éprouve  dans 
cette  région.  On  voit  quelquefois  son  diamètre  longitudinal«ccuper 
presque  toute  la  hauteur  du  cou ,  le  transversal  aller  du  milieu  de 
cette  région  au-delà  des  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervi- 
cales. On  conçoit  qu'ici  l'anévrisme  doit  présenter,  outre  les  carac- 
tères qui  appartiennent  à  toutes  les  tumeurs  de  ce  genre,  des 
symptômes  relatifs  à  la  position  et  aux  connexions  de  l'artère.  Les 
accidents  sont  :  l*'  du  côté  de  la  poitrine ,  toux,  suffocation  ;  2"  du 
côté  du  cou ,  toux ,  suffocation ,  altération  de  la  voix,  difficulté  de 
la  déglutition ,  et  cela  mécaniquement  et  vitalement  ;  irritation  com- 
muniquée vers  le  larynx ,  de  là  engorgement  de  la  glotte ,  fausses 
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membranes  laryngiennes;  3**  du*  côté  de  la  tête,  battements,  dou- 
leurs, éblouissements,  surtout  dans  la  position  inclinée.  Quelquefois 
les  pulsations  de  la  tumeur  retentissent  tellement  dans  la  tête  que 
le  nudade  les  compare  à  des  coups  de  marteau;  il  craint  de  voir 
son  crâne  éclater,  tellement  ces  pulsations  peuvent  augmenter. 

La  ligature  de  l'artère  carotide  primitive  est  indiquée  dans 
quatre  circonstances  principales  :  V  comme  moyen  hémostatique 
temporaire  :  ainsi  quand  on  doit  pratiquer  une  opération  grave 
dans  une  région  abondammrat  baignée  par  le  sang  des  branches 
de  ce  tronc;  T  pour  réprimer  une  hémorrhagie  causée  par  la  bles- 
sure de  ces  mêmes  branches  ;  3"  pour  le  traitement  de  certaines 
tumeurs  de  la  tête  :  ainsi  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite,  de 
la  fosse  temporale;  4*  enfin  on  a  pratiqué  cette  ligature  pour 
guérir  les  anévrismes  de  l'artère  carotide  elle-même.  L*anatomieet 
la  physiologie  devaient  faire  prévoir  les  dangers  de  cette  ligature. 
Mais  des  expériences  déjà  faites  par  «Galien ,  puis  par  Valsalva 
sur  les  chiens ,  des  faits  d'oblitération  spontanée  de  cette  artère 
observés  par  A.  Petit ,  Haller,  Baillie  et  M.  Jadelot ,  lequel  a  vu  les 
deux  troncs  imperméables ,  tous  ces  faits  établirent  la  possibilité  de 
cette  ligature  avec  l'espérance  du  succès.  D'ailleurs  la  proposition 
de  cette  ligature  est  déjà  faite  par  Van-Swiéten  dans  ses  commen- 
taires à  Boerhaave.  Cependant  AWnethy  a  été  réellement  le  premier 
à  pratiquer  la  ligature  du  tronc  carotidien  pour  une  lésion  de  ses 
principales  branches  causée  par  un  coup  de  corne  de  vache.  Mais 
on  doit  à  A.  Cooper  d'avoir  lié  cette  artère,  la  première  fois,  pour  un 
anévrisme  et  d'après  la  méthode  indirecte^  dite  d'Anel  ou  de  Hunter. 
La  première  opération  fut  faite  en  ISOd,  elle  échoua;  en  1808, 
A.  Cooper  fit  de  nouveau  cette  opération  avec  succès.  M.Velpeau 
cite  déjà  cent  cinquante  ligatures  de  la  carotide;  quatre-vingts  fois 
les  mahides  ont  survécu  (1).  La  méthode  d'Anel  sera  surtout  ap- 
plicable aux  lésions  organiques  de  la  carotide  vers  sa  division 
principale.  Quand,  au  contraire,  Tanévrisme  a  son  point  de  départ 
à  la  naissance  de  la  carotide,  c'est  Vers  la  méthode  de  Brasdor 
qu'on  doit  tourner  ses  espérances,  et  alors  les  considérations  que 
j'ai  exposées,  en  parlant  du  tronc  innominé,  sont  ici  applicables, 
surtout  si  la  lésion  remonte  de  la  naissance  du  tronc  artériel  vers 
les  deux  branches.  Alors,  en  effet,  on  devra  lier  une  ou  deux  de 
ses  branches  ;  ici  surtout  la  double  ligature  devra  être  faite. 

(1)  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire ,  Paris,  1839,  t  II ,  p.  ^31 . 
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LIGATURE  DE  LA  CAROTIDE  PRIMITIVE  ET  DE  SES  PRINCiPALfiâ  BRANCHES. 

Avant  la  description  du  manuel  opératoire ,  je  place  une  figure 
(fig.  1)  représentant  les  régions  qui  sont  le  théâtre  des  ligatures  les 
plus  iniportantes  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  (i). 

Fig.  1. 


On  volt  ici  d'une  manière  bien  marquée  les  espaces  triangulaires 
dont  j'ai  parlé  en  traitant  des  ligatures  en  général  :  ainsi,  en  arrière 
et  en  dehors  le  stemo-mastoïdîen ,  en  avant  les  sterno-hyoïdien  et 
thyroïdien ,  forment  avec  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  un  grand 
triangle  dans  lequel  il  faut  pénétrer  pour  arriver  à  Tarière  caro- 
tide et  à  ses  divisions.  On  voit  le  scapulo-hyoïdien  diviser  oblique- 
ment ce  grand  triangle  en  deux  autres  triangles  ;  le  supérieur  est 
appelé  omo-hyoîdien^  Vmtérieur  omo-trachéal .  C*est  en  tirant  parti 
des  côtés  de  ces  triangles  qu'on  rendra  les  ligatures  de  ces  régions 
très  faciles.  Entre  les  deux  racines  du  sterno-mastoïdien  est  encore 

(t)  A ,  stemo'  maslo'idien  ;  B,  skerno-hyoVdieB  ^  C ,  sterne  -  ihyrolfdîeo  ; 
D  y  scapulo-hyoïdien;  £;  trapèze;  F,  scaléne  antérieur  ;  G,  sous-cbvier;  H, 
petit  pectoral  ;  I ,  claTicule  ;  J,  jugulaire  interne  ;  K  ,  pneumo  gastrique  ;  L  , 
carotide  primitive  ;  M ,  plexus  cerTical  ;  N  ,  artère  sous  -  clavière  ;  0,  artère 
aiillaire  ;  P,  Pleins  brachial  ;  Q ,  Veine  aiillaire. 
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un  petit  espace  triangulaire  qu*il  faut  aussi  connaître  et  pour  la 
section  du  muscle  et  pour  la  ligature  de  la  carotide,  d'après  le 
procédé  du  professeur  Sédiliot. 

Carotide  primitive  externe  et  interne.  Le  faisceau  vasculaire 
et  nerveux  est  composé  de  Tartère,  de  la  veine  jugulaire  interne  qui 
est  en  dehors  d'elle  et  la  recouvre  en  partie,  du  neiT  pneumo-gas- 
trique  et  de  la  branche  du  grand  sympathique ,  qui  sont  en  arrière 
et  entre  les  deux  vaisseaux  ;  le  tout  est  appliqué  sur  la  colonne 
vertébrale.  L'incision  devra,  en  devenant  profonde,  suivre  une 
ligne  qui  tombe  sur  ce  plan  oss^x  et  vers  le  tubercule  de  la  cin- 
quième vertèbre  :  c'est  un  imnt  de  ralliement  indiqué  par  M.  Chas- 
saignac.  Lq point  de  départ  pour  la  plupart  des  chirurgiens,  c'est 
le  bord  interne  du  muscle  stemo  mastoïdien.  On  doit  même  em- 
piéter sur  son  corps,  parce  qu'en  marchant  vers  le  larynx  on  est 
sûr  de  tomber  juste  en  incisant  sur  le  premier  espace  celiuleux. 
Si  l'incision,  disent  les  mêmes  chirurgiens,  est  d'abord  faite  plus 
en  dedans,  c'est-à-dire  ui^peu  plus  vers  la  ligne  médiane,  on 
pourrait  tomber  sur  le  sterno-hyoïdien ,  qu'on  prendrait  pour  le 
sterno-mastoïdien ,  et  on  pourrait  se  fourvoyer. 

Le  malade  est  couché  en  supination ,  la  poitrine  é\e\ée, ,  le  cou 
un  peu  tendu,  la  face  inclinée  du  côté  opposé  à  l'opération  ;  c'est 
au  contraire  de  ce  côté  que  se  place  l'opérateur.  Si  la  saillie  du 
sterno-mastoïdien  n'existe  pas ,  on  tire  une  ligne  de  l'apophyse 
inastoïde  à  l'extrémité  interne  de  la'clavicule  :  la  première  incision 
divise  la  peau ,  elle  aura  trois  pouces  ;  elle  va  du  cartilage  cricoïde 
au  sternum,  si  c'est  dans  le  triangle  omo-trachéal  que  doit  être  faite 
la  ligature  ;  l'incision  remontera  davantage  et  descendra  moins ,  si 
c'est  dans  l'espace  omo-hyoidien.  Le  peaucier  est  divisé  du  second 
coup  de  bistouri  ;  les  fibres  du  sterno-mastoïdien  sont  à  nu  ;  on  a 
besoin  d'un  relâchement  pour  mieux  écarter  les  deux  grands  bords 
du  triangle  ;  on  cesse  donc  l'extension  du  cou.  Un  aide  écarte  la 
lèvre  interne  de  la  plaie  et  l'opérateur  l'externe  qui  correspond  au 
sterno-mastoïdien.  On  devra  faire  retenir  ce  bord  avec  un  crochet, 
ce  qui  rendra  la  liberté  aux  deux  mains  de  l'opérateur  ;  couper  la 
couche  fibreuse  qui  va  des  muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien 
à  la  face  postérieure  du  sternomasloidien ,  écarter  le  muscle  sca- 
pulo-hyoïdien ,  le  diviser  avec  son  expansion  fibreuse  pour  peu 
qu'irgêne.  Les  deux  vaisseaux  sont  alors  apparents;  vous  les  ex- 
plorerez avec  l'index ,  que  vous  avez  porté  dans  la  plaie  à  tous  les 
temps  de  l'opération.  C'est  le  moment  de  diviser  la  gaîne  commune 
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à  la  veino  et  à  l'nrlèrc.  On  la  pincera  comme  je  l'ai  indique»  en  par- 
lant des  ligatures  en  général.  On  peut  aussi  la  déchirer  avec 
rextrémité  de  la  sonde  cannelée  ;  mais  comme  elle  est  résistante , 
les  eiforts  nécessaires  pour  cela  pourraient  aller  trop  loin.  C*est  au 
côté  externe  de  Tarière  que  doit  entrer  la  sonde  ;  elle  agira  lente- 
ment par  des  mouvements  de  va-et-vient;  elle  glissera  sous  la  face 
postérieure  du  vaisseau  en  évitant  les  nerfs  voishis  ;  l'index  de  la 
main  gauche  allant  à  la  rencontre  de  la  pointe  de  Tinstrument 
pourra  l'arrêter  s'il  était  poussé  trop  violemment.  Ici  il  est  quel  • 
quefois  nécessaire  de  courber  la  sonde  pour  mieux  ramasser  l'ar- 
tère dans  le  fond  de  la  région. 

Au  lieu  de  prendre  pour  point  de  départ  le  bord  externe  du  trian- 
gle formé  par  le  stemo-mastoïdien  et  les  muscles  sterno-hyoïdien 
et  thyroïdien,  on  pourrait  se  rapprocher  du  bord  interne  qui  cor 
respond  à  ces  derniers  organes,  comme  je  l'ai  représenté  sur  la 
fig.  -2  (l).  De  cette  manière ,  en  marchant  vers  le  fond  et  en  procé- 

Fig.  2. 


(1)  Le  n"  1  indique  rînci«ion  pour  découvrir  rartére  carotide  ;  on  yoil  un  (il 
paiwé  soufl  celle  arlère  ;  2,  incision  selon  la  direction  et  au-dessus  de  la  clavicule 
pour  découvrir  l'arlére  sousclaYÎère -,  3,  incision  au-dessous  de  la  clavicule 


pour  découvrir  Taiillaire 
II. 
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dant  de  dedans  en  dehors ,  l'artère  serait  le  premier  organe  qu'on 
rencontrerait;  elle  serait  dénudée  de  son  côté  interne  sans  dénuda- 
tion  de  la  veine.  J*ai  répété  ce  procédé  sur  le  cadavre,  et  presque 
toujours  j'ai  achevé  la  ligature  sans  apercevoir  la  veine.  Je  sais  que 
sur  le  vivant  son  gonflement  la  fait  empiéter  sur  l'artère  ;  mais  c'est 
une  raison  de  plus  pour  rendre  le  procédé  ordinaire  plus  difficile 
et  pour  faire  adopter  celui-ci.  Quand  cette  veine  est  gonflée  au 
point  de  gêner  l'opération ,  un  aide  la  comprimera  vers  l'angle  su- 
périeur de  l'incision ,  et  elle  s'affaissera.  On  comprend  qu'il  ne  se- 
rait pas  difficile  de  parvenir  aux  carotides  externe  et  interne  en 
prolongeant  en  haut  l'incision ,  comme  d'ailleurs  je  vais  l'indiquer 
pour  la  ligature  de  la  maxillaire  externe. 

Dans  le  procédé  de  M.  Sédillot ,  l'incision  est  pratiquée  bien  plus 
en  dehors  que  dans  le  procédé  ordinaire,  puisqu'elle  doit  tomber 
sur  la  ligne  qui  sépare  les  deux  racines  inférieures  du  muscle 
sterno- mastoïdien.  Cet  espace  est  marqué  sur  la  figure  2  par  de 
légères  lignes.  On  doit  traverser  toute  l'épaisseur  de  ce  muscle; 
on  trouve  alors  la  veine  qui  masque  l'artère.  Ce  procédé  est  opposé 
aux  principes  que  j'ai  posés  ;Tl'ailleurs  il  n'a  pas  encore  été  appli- 
qué sur  le  vivant  ;  c'est  alors  surtout  qu'on  constatera  les  embar- 
ras causés  par  nw  veine  volumineuse  et  la  contraction  des  deux 
racines  du  musc|e. 

La  circulation  ne  sa  rétablit  que  trop  rapidement  pour  l'ané- 
vrisme;  mais  pour  le  cerveau,  il  paraît  que  la  suspension  môme 
momentanée  peut  singulièrement  troubler  ses  fonctions.  La  chaîne 
anastomotique'se  fait  p^r  une  infinité  de  rameaux.  Dans  le  crâne, 
la  carotide  a  des  anastomoses  volumineuses  avec  l'artère  verté- 
brale et  la  carotide  interne  du  côté  opposé.  Viennent  en  dehors 
les  jonctions  des  temporales ,  occipitales ,  sjis-orbitaires ,  faciales , 
linguales ,  thyroïdiennes.  En  faut-il  davantage  pour  suppléer  au 
tronc ,  ou  pour  lui  ramener  tout  le  sang  qu'il  faisait  circuler? 

On  peut  être  appelé  à  lier  des  artères  qui  émanent  des  princi- 
pales divisions  de  la  c^ofide,  soit  pour  un  anévrisme  ou  pour 
toute  autre  maladie;  il  est  donc  important  de  connaître  la  manière 
de  les  découvrir. 

Artère  maxillaire  externe.  Incision  sur  le  bord  interne  du 
sterno -cléido- mastoïdien,  sur  la  ligne  indiquée  à  la  fig.  2,  en 
haut  et  en  dehors  de  l'incision  que  cette  figure  représente  :  la  partie 
moyenne  de  la  nouvelle  incision  correspondra  à  la  grande  corne 
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du  cartilage  thyroïde;  diviyr d'abord  la  peau ,  le  peaucicr,  l'apo- 
névroae  cervicale,  et  mettre  à  découYert  la  carotide;  alors  on  suit 
son  côté  antérieur  en  montant  vers  Tos  hyoïde;  on  rencontre 
bientôt  Tartère  destinée  à  la  face  ;  elle  se  porte  obliquement  en 
bant  et  en  dedans  pour  gagner  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et 
le  bord  antérieur  du  masséter.  On  a  rarement  Toccasion  de  lier  cette 
artère;  elle  est  très  profonde. 

Artère  linguale.  Os  hyoïde  pour  point  de  dépœ^t.  Incision  de 
15  fTgnes  (34  mill.)  commencée  un  pmi  en  arrière  de  la  corne  de  cet 
os  et  terminée  à  6  lignes  (14  mill.)  au-dessus  de  son  corps.  Après 
la  division  de  la  peau  et  du  peaucier ,  rejeter  en  dehors  la  veine 
jugulaire  externe  si  elle  se  présente  ;  division  de  la  gaîne  de  la  glande 
sous-maxillaire,  laquelle  est  alors  soulevée.  Le  muscle  hyoglosse 
est  à  nu  ;  divi^r  quelques  unes  de  ses  fibres  après  les  avoir  saisies 
avec  des  pinces,  et  Tarière  linguale  est  découverte. 

Artère  faciale.  Incisez  avec  ménagement  sur  le  bord  de  la 
mâchoire;  partez  du  bord  antérieur  du  massétir,  et  allez  jusqu'au 
triangulaire;  vous  avez  mis  à  im  la  faciale.  Au  lieu  de  l'incision 
perpendiculaire  au  bord  antérieur  du  masséter,  on  pourrait  en  faire 
une  selon  sa  direction. 

Artère  temporale.  Incision  d'un  pouce  (27  mill.)  dans  la  direc- 
tion  de  la  branche  de  la  mâchoire  et  au  milieu  de  l'espace  qui 
existe  entre  le  conduit  auditif  et  l'articulation  maxillaire.  On  trouve 
l'artère  enveloppée  dans  les  lames  profondes  de  la  couche  cellu- 
leuse  de  cette  région.  ' 

Artères  thyroïdiennes.  On  lie  ces  artères  pour  atrophier  le  corps 
glandulaire  auquel  elles  se  distribuent ,  ou  pour  enlever  ce  corps. 

A.  Artère  tliyroWienne  supérieure.  La  même  incision  que  pour  la 
maxillaire  externe,  laquelle  suit  la  même  ligne  indiquée  à  la 
fig.  2,  et  surmonte  l'incision  représentée;  écarter  le  muscle 
slemo-masloidien,  découvrir  la  veine  jugulaire  et  la  carotide 
primitive,  longer  le  côté  interne  de  cette  artère,  déchirer  le  tissu 
cellulaire ,  écarter  les  veinules  qui  rampent  sur  ce  point,  aller  plus 
profondément  vers  le  tronc  artériel  et  le  lobe  coi7'espondant  àe  la 
glande  IhyroMo.  La  branche  «à  lier  esta  découvert,  elle  est  dans 
l'espace  orno-lnjoulien. 

B.  Arthr  tlnjrohUemie  inp'rieure.  Se  rappeler  que,  venant  de 
la  sous-clavière  pour  se  rendre  h  la  face  postérieure  du  lobe 
inférieur  du  corps  thyroïde,  cette  artère  passe  derrière  la  veine 
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jugulaire  interne  et  la  carotide.  Incita  sur  le  boni  du  stcmo- 
mastoïdien  comme  pour  lier  la  carotide  au  bas  du  cou ,  en  suivant 
la  ligne  indiquée  à  la  figure  2,  et  qui  continue  en  bas  Tincision 
que  j'ai  représentée;  couper  le  scapulo  hyoïdien,  aller  profondé- 
ment entre  la  carotide  d'un  côté,  et  la  trachée  ou  Tœsophage  de 
Vautre.  Ici  la  division  et  la  déchirure  des  tissus  doivent  être  faites 
avec  ménagement,  car  il  faut  éviter  la  lésion  du  nerf  récun^ent  et 
de  la  branche  descendante  du  grand  hypoglosse. 

ARTICLE    m. 

Artère   soas-elavlère. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'artère  sous-clavière  sont  rares,  car 
elle  est  protégée  par  l'épaule  et  la  clavicule  d'un  côté,  par  le  som- 
met de  la  poitrine  de  l'autre  ;  la  tête,  qui  déborde  en  avant  le  plan 
où  se  trouve  l'artère ,  abrite  aussi  cette  artère.  Maîgré  les  grands 
mouvements  du  membre  supérieur,  l'artère  sous-clavière  n'est  pas 
exposée  aux  tirailleg[ienls,  aux  secousses  de  Tartère  poplitée  :  aussi 
les  hémorrhagies«et  les  anévrismes  traumatiques  sont-ils  très  rares  ; 
cependant  toutes  ces  lésions  ont  été  observées.  Pour  ce  qui  est  de 
Tanévrisme  artérioso-veineux  en  particulier,  aucun  n'a  été  constaté 
par  la  dissection  ;  mais  sept  exemples  en  ont  été  signalés  sur  l'homme 
vivant  par  différents  praticiens,  et  il  est  généralement  reconnu  qu'un 
des  trois  malades  observés  par  Larrey  en  était  véritablement  affecté  ; 
M.  Robert  dit  en  avoir  observé  un  à  la  cliniqne  de  Sanson. 

Ce  sont  les  anévrismes  dits  spontanés  qui  ont  été  le  plus  souvent 
observés  ici.  M.  Jobert  a  même  constaté  une  dilatation  variqueuse 
de  l'artère  sous-clavière.  (Bourgery,  Traité  d'anatomie  ^  Méd.  opér.^ 
t.  I,  pi.  32.  )  Ici^  comme  dans  les  autres  régions,  on  a  trouvé  des 
anévrismes  dits  spontanés  qui  ont  cependant  offert  dans  leur  his- 
toire la  circonstance  d'un  coup  porté  sur  l'épaule.  Dans  deux  cas 
cités  par  Mott,  dans  deux  autres  de  MM.  Laugier  et  Liston ,  il  est 
question  de  violents  efforts.  Il  en  est  de  même  des  trois  exemples 
qu'on  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Robert ,  pag.  53.  Mais  à  la  cause 
externe  il  faut  joindre  une  lésion  artérielle  à  titre  de  cause  prédis- 
posante pour  avoir  la  raison  de  l'établissement  des  tumeurs  ané- 
vrismales  telles  que  les  auteurs  cités  les  ont  observées. 

Les  anévrismes  ont  été  plus  souvent  observés  à  la  portion  externe 
de  l'artère.  Quand  c'est  la  portion  interne  qui  est  atteinte,  si  c'est 
à  droite ,  Tanévrisme  se  confond  presque  toujours  a^-ec  la  mém^ 


Digitized 


dby  Google 


A11TÈR£  SOUS-CLAVIKRE.  21 

altération  du  tronc  innominé.  En  se  développant,  ia  tumeu»^ s'é- 
tend, $*agraudit  en  général'daiis  une  direction  qui  permet  de  soup- 
çonner Vers  quel  point  Tartère  est  érodée.  Ce  n'est  pas  dans  le 
centre  de  la  tumeur  que  cette  espèce  de  solution  de  continuité  doit 
être  cherchée.  Un  anévrisme  dont  la  tumeur  est  en  dedans  des  sca- 
lènes  peut  être  protluit  par  une  lésion  de  l'artère  au  moment  où 
elle  passe  entre  ces  deux  muscles  ou  tout  près  d'eux ,  et  non  du 
côté  de  l'artère  innominée;  car  l'anévrisme  qui  a  son  point  de  dé* 
part  entre  les  deux  scalènes  marche ,  ou  vers  la  poitrine  ou  vers  la 
clavicule.  En  dehors  des  muscles  scalènes ,  l'érosion  de  l'artère 
donne  Heu  à  un  anévrisme  qui  s'étale  plutôt  du  côté  de  la  clavi- 
cule que  du  côté  du  cou;  par  contre,  celui  qui  a  son  point  de 
départ  au  voisinage  de  la  clavicule  tend  plutôt  à  se  rapprocher  des 
muscles  scalènes  que  de  l'aisselle.  La  résistance  inégale  des  tissus 
qui  circonsci-hcnt  la  tumeur  naissante  explique  cette  marche  dans 
le  développement  anévrismal  :  mais  pour  préciser  ainsi  par  la  mar- 
che de  la  tumeur  le  siège  de  l'érosion ,  il*faut  assister  aux  commen- 
cements-de  cette  tumeur.  L'anévrisme  de  la  sous-clavière  peut  ac- 
quérir un  volume  énorme.  Dans  le  Journal  de  vandermonde  (1761  , 
t.  XrV,  p.  55),  Boucher  parle  d'ui^  tumeur  qui  avait  soulevé  la  cla- 
vicule et  l'omoplate  ;  elle  avait  20  pouces  (54  cent.)  de  ciconférenco. 
L'anévrisme  a  ici  la  forme  ordinaire;  il  est  rond  ou  ovoïde,  s'il  reste 
dans  des  limites  modérées;  mais  s*il  vient  à  glisser  sous  la  clavicule 
ou  l'omoplate ,  dans  le  creux  de  l'aisselle,  sous  le  muscle  sterno-mas- 
toîdien ,  du  côté  du  cou ,  sous  le  sternum ,  ou  à  travers  les  côtes ,  vers 
le  sommet  de  la  poitrine ,  sous  les  téguments  de  la  partie  postérieure 
du  cou ,  il  n'y  a  plus  rien  de  lixe  dans  sa  forme  ;  la  tumeur  présente 
alors  des  lobes,  des  bosselures,  des  prolongements;  sa  coiisistancc 
est  aussi  inégale;  elle  offrira  des  points  fluctuants,  mous,  puis  des 
points  très  résistants.  Les  modifications  que  subissent  les  parties  «m* 
vironnantes  et  qu'on  doit  signaler,  sont  l'écartement  de  l'omoplate 
et  de  la  clavicule ,  le  soulèvement  de  ce  dernier  os  ;  tous  deux  sont , 
dans  quelques  cas,  érodés,  dépouillés  de  leur  périoste.  La  tumeur, 
d'ailleurs,  se  porte  plutôt  en  arrière,  comme  pour  gagner  la  fosse 
sous-scapulaire  ;  les  progrès  qu'elle  fait  du  côté  delà  poitrine  lui  font 
déprimer  les  côtes ,  qu'elle  érode  et  qu'elle  détruit  quelquefois  aussi. 
Alors  un  des  lobes  de  la  tumeur  ])eut  s'engager  dans  un  espace 
intercostal ,  gagner  la  cavité  pectorale,  et  aller  comprimer  le  pou- 
mon. Les  vertèbres  elles-mêmes,  soit  de  la  région  cervicale,  toit 
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de  1^  région  dorsale,  peuvent  être  altérées ,  détruites.  Le  trapèze, 
aminci ,  refoulé  en  arrière  et  en  dehors ,  entraine  souvent  avec  lui 
l'angulaire  de  Torooplate  et  Tomo* hyoïdien;  le  scalène  postérieur 
rubané  est  collé  contre  la  colonne  vertébrale  ;  l'antérieur,  déjeté  eu 
avant  et  en  dedans,  est  réduit  à  une  lame  du  sterno -mastoïdien, 
qui  lui-même  est  aminci  et  déplacé.  On  ne  s'attendra  donc  pas  à 
trouver  ces  muscles,  au  moment  de  l'opération ,  dans  leurs  rap« 
ports  et  avec  leurs  caractères  naturels.  La  «uffocation,  les  per- 
turbations gastro-intestinales,  les  menaces  d'asphyxie,  sont  ex- 
pliquées par  la  compression,  le  déplacement  des  rameaux  du 
grand  sympathique  et  les  mêmes  lésions  du  nerf  pneumo  •  gas- 
trique. On  explique  l'aphonie  par  les  altérations  du  nerf  récur- 
rent. Le  plexus  brachial  est  décomposé  ;  ses  branches ,  en  effet , 
sont  écartées ,  éparpillées  de  manière  à  sillonner  différents  points  de 
la  tumeur,  mais  plutôt  la  région  postérieure  que  tofate  autre.  Gel 
état  du  plexus  explique  les  douleurs,  l'engourdissement,  la  sen- 
sation de  froid  ,  la  faiblesse  presque  paralytique  du  membre  supé* 
rieur.  Les  veines  cave  supérieure,  jugulaire  interne,  sous-clavière, 
comprimées  enseniule  ou  isolément,  produisent  un  engorgement, 
une  distension  des  différentes  vejpes  du  cou ,  de  l'épaule,  du  som- 
met de  la  poitrine  et  une  teinte  violacée  de  toute  la  tête. 

Les  artères  qui  subissent  des  modiiications  sont  l'artère  carotide  et 
l'artère  sous-clavièrc  elle-même,  en  dedans  ou  en  dehors  du  point 
érodé  ;  elles  peuvent  être  oblitérées  par  la  compression  de  la  tumeur. 
La  même  oblitération  peut  se  remarquer  dans  les  artères  secon* 
daires  qui  partent  de  la  paroi  détruite  du  tronc  de  la  sous-clavière  ; 
ici  c'est  par  suppression  de  la  circulation  ou  par  la  foimation  de 
caillots.  Les  autres  artères  secondaires  qui  partent  des  parois  con- 
servées du  tronc  principal  peuvent  être  oblitérées  par  déviation  de 
Uwr  direction  naturelle,  ce  qui  produit  une  espèce  d'aplatissement 
de  leur  calibre. 

En  86  prolongeant  du  côté  de  la  partie  antérieure  du  cou ,  les  ané* 
vrismes  sus-olaviculaires  peuvent  aussi  gêner  Iôs  fonctions  des  or- 
ganes importants  de  cette  région. 

Toutes  les  tumeurs  de  la  région  sus-claviculaire  peuvent  être  sou- 
levées par  les  battements  du  tronc  artériel  ;  de  là  une  source  d'er- 
reurs, car  toutes  les  tumeurs  sus-claviculaires  pourront  simuler 
rané'rismc;  mais  il  n'y  a  que  les  anévrismes  qui  soient  le  siège  do 
véritables  pulsations  cxpansives.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  co  dia- 
^Miostic. 


Digitized  by 


Google 


àMTKRB   SOUSCLAVIÈKE.  23 

Pour  régler  Topération  à  pratiquer,  il  est  très  important  de  con- 
naître le  point  de  départ  de  la  tumeur,  l'endroit  précis  de  Taltéra- 
iion  artérielle;  pour  cela,  il  faut  recueillir  des  renseignements  au- 
près du  malade  ou  do  ceux  qui  Tont  observé  dans  les  premiers 
temps  du  mal,  afin  de  savoir  quel  était  alors  le  siège  précis  de  la 
tumeur.  Par  exemple ,  si,  à  son  début ,  ia  tumeur  était  très  près  de  la 
clavicule,  si  elle  ne  s*est  portée  qu'à  la  longue  du  côté  du  muscle 
fitemo-mastoïdien ,  il  est  fortement  à  présumer  que  la  portion 
externe  ou  la  fin  de  Tarière  sous-clavière  a  été  le  point  de  départ 
de  Tanévrisme.  Si ,  d'abord  en  dedans  de  la  région ,  la  tumeur  a 
gagné  ensuite  la  clavicule  plutôt  que  de  se  diriger  du  côté  du  cou , 
il  est  probable  que  le  point  lésé  de  Tartère  était  en  rapport  avec  les 
deux  scalènes  ;  si,  à  sa  naissance,  la  tumeur  était  deiTière  la  racine 
du  muscle  stemo-cléido-mastoïdien  ^  et  qu'au^ieu  de  gagner  la  peau 
ou  la  clavicule,  Tanévrisme  se  porte  vers  la  région  carotidienne 
ou  du  côté  du  sommet  de  la  poitrine ,  on  doit  être  porté  à  admettre 
que  c'est  la  portion  interne  de  Tartère ,  son  origine  qui  est  lésée. 
C'est  alors  que  Tanévrisme  de  l'artère  sous-clavière  peut  être  con- 
fondu avec  celui  de  l'artère  carotide  du  tronc  innominé  ou  de  la 
crosse  de  laorte.  Je  reviendrai  sur  cette  partie  du  diagnostic. 

Rien  de  plus  rare  que  les  guérisons  spontanées  des  anévrismes 
de  la  région  sus-claviculaire,  et  malheureusement  l'art  ne  peut 
pas  se  fiatter  d'être  beaucoup  plus  puissant.  Une  blessure  ré- 
ceute,  un  anévrisme  faut  primitif,  pourraient  être  traités  par  la 
ligature  dans  la  i-égion  sus-claviculaire  elle-même,  immédiate- 
ment au-dessus  et  au-dessous  de  ia  blessure;  il  faudrait  pour 
cela  que  la  syncope  pût  suspendre  momentanément  l'hémor- 
rliagic  ,  ou  bien  il  faudrait  pouvoir  comprimer  suffisamment 
l'artère  entre  les  deux  scalènes  sur  la  première  côte,  dans  ces 
deux  circonstances  rien  n'empêclierait  de  mettre  à  nu  la  bles- 
sure de  l'artère  et  d'opérer  par  la  méthode  directe.  Un  anévrisme 
artérioso- veineux  assez  grave  pour  justifier  l'opération  exige- 
i*ait  également  que  l'artère  fût  découverte  et  liée  dans  la  région 
sui  claviculaire  ;  mais  comme,  ordinairement,  ces  anévinsmes  peu- 
vent demeurer  longtemps  stationnaires  et  qu'ils  compromettent 
rarement  la  vie;  comme  d'un  autre  côté  une  opération  -dans  cette 
région  est  oi-dinairement  très  grave,  on  s'abstiendra  d'opérer  dans 
le  plus  grand  nombre  des  caa.  f..es  véritables  anévrismes  sacci- 
formes ,  soit  traumatiques ,  soit  spontanés,  ne  sont  point  attaquables 
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par  cette  méthode.  La  ligature  par  la  méthode  indirecte  au-dessus 
ou  au-dessous  de  la  tumeur  est  la  seule  qu*on  doive  leur  appli- 
quer. C'est  même  entre  les  deux  scalènes  ou  en  dedans,  vers  ces 
muscles,  ou  même  sur  le  tronc  innominé,  qu*on  est  forcé  d'appli- 
quer le  lien  selon  la  méthode  dite  d'Anel.  Il  est  à  peu  près  hnpoe- 
sible,  en  effet,  qu'une  tumeur  anévrismale  qui  existe  au-dessus  de 
la  clavicule  permette  de  lier  l'artère  sous-clavière  dans  sa  portion 
externe.  Or,  personne  n'ignore  les  dangers  de  la  méthode  d'Anel 
appliquée  si  près  de  la  racine  du  cœur.  Entre  les  scalènes,  où 
Dupuytren  et  M.  Liston  l'ont  tentée,  cette  méthode  permet  de  con- 
server la  plupart  des  branches  de  la  sous-clavière;  mais  alors  le 
lien  est  très  rapproché  de  ces  branches ,  et  d'ailleurs  le  voisinage 
de  la  tumeur  en  rend  le  plus  souvent  l'application  impossible. 

La  ligature  en  dedans  des  scalènes  a  toujours  été  malheureuse; 
le  lien  est  très  voisin  du  tronc  innominé  à  droite,  et  il  se  trouve  aussi 
entre  plusieurs  des  branches  qui ,  sur  ce  point,  naissent  de  la  sous- 
clavière  à  gauche  :  aussi  des  hémorrhagies  auront  lieu  presque 
nécessairement  avant  l'oblitération  du  vaisseau  du  côté  du  cœur. 
Il  paraît  qu'entre  les  scalènes  la  ligature  n'a  pas  toujoure  été 
mortelle;  quelques  malades  ainsi  opérés  ont  guéri. 

Ce  que  j'ai  dit  tantôt  de  la  ligature  en  dedans  des  scalènes  me 
dispense  de  discuter  l'opportunité  de  la  ligature  du  tronc  innominé 
pour  les  anévrismes  de  l'artère  sous-clavière ,  surtout  si  on  se  rap- 
|>elle  que  dix  tentatives  ont  été  suivies  de  la  mort.  Ainsi  la  méthode 
d'Anel  n'est  réellement  applicable  aux  anévrismes  sus-claviculaires 
qu'entre  les  muscles  scalènes  ou  tout  auprès  et  en  dehors  de  la 
racine  de  ces  muscles.  Si  on  préfère  la  méthode  de  Brasdor,  c'est 
l'artère  axillairc  qui  doit  être  liée,  comme  elle  l'a  été  par  Dupuy- 
tren et  par  M.  Laugier.  - 

LIGATURE  DE  l'aRïÈRE  SOI'S-CLAVIÈRE. 

On  l'a  liée  en  dedans  des  scalènes,  entre  ces  deux  muscles,  et 
quand  elle  est  libre,  c'est-à-dire  en  dehors  de  ces  deux  muscles. 

A.  Ligature  de  la  sous-clavière  en  dedans  des  scalènes.  Elle  est  très 
difficile,  et  soumise  aux  règles  que  j'ai  fait  connaître  quand  il  s'est 
agi  de  la  ligature  du  tronc  brachio-céphalique. 

B.  Ligature  de  la  sous-clavière  entre  les  scalènes.  Incision  un  peu  au- 
dessus  et  selon  la  direction  de  la  clavicule ,  elle  commence  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  muscle  trapèze ,  se  termine  au  steruo-mastoï- 
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dien  ou  empiète  sur  son  faisceau  claviculaire.  Aller  à  la  recherche 
du  tubercule  de  la  première  côte ,  s*en  servir  pour  diriger  une  sonde 
cannelée  qui  passera  sous  le  scalèné  antérieur ,  opérer  la  section  de 
ce  muscle;  sa  rétraction  met  à  nu  Tartère.  Éviter  la  section  jdu 
nerf  diapbragmatique  qui  longe  le  côté  interne  et  un  peu  antérieur 
du  scalène  à  couper.  Dupuytren  a  exécuté  ce  procédé.  Le  lecteur 
devra  encore  consulter  la  fig.  1  ;  il  verra  un  grand  espace  trian- 
gulaire borné  en  bas  par  la  clavicule,  en  avant  par  le  sternô-mas- 
toîdictn,  et  en  arrière  par  le  trapèze.  Au  milieu  de  ce  triangle  est 
un  antre  plus  petit  triangle  borné  encore  en  bas  par  la  clavicule , 
en  avant  par  le  scalène  antérieur  qui  double  le  sterno  mastoïdien, 
en  arrière  par  Tomo-hyoïdien  et  le  plexus  brachial.  C'est  au  fond 
de  ce  triangle  qu'on  voit  l'artère  à  lier. 

C.  Ligature  de  la  sous-clavière  en  dehms  des  sea/ènes.  On  pratique 
des  incisions  perpendiculaires  ou  parallèles  à  la  clavicule  ;  on  en 
a  fait  de  multiples  en  rencontrant  celles-ci  de  manière  à  voir  un  T 
renversé,  ou  bien  en  inclinant  les  incisions  de  manière  à  tracer  un 
V.  Je  ne  décrirai  que  les  deux  incisions  primitives,  qui  suffisent  gé- 
néralement ;  les  autres  pourront  être  ajoutées  par  ceux  qui  désire- 
raient mettre  à  nu  une  plus  grande  quantité  de  tissus  pour  plus  de 
liberté  dans  les  mouvements. 

Incision  perpendiculaire  a  la  clavicide.  Inciser  sur  le  bord  externe 
de  la  portion  inférieure  du  sterno-mastoidien ,  sur  la  ligne  en  poin- 
tillé qui  tombe  presque  perpendiculairement  sur  la  clavicule, 
fig,  2;  suivre  pour  aller  à  l'artère  une  ligne  qui  part  de  ce  bord  et 
va  en  arrière  et  en  dehors.  Après  le  muscle  sterno -mastoïdien  vient 
le  scalène  ;  longez-le  en  descendant ,  il  vous  conduit  inévitablement 
au  tubercule  de  la  première  côte ,  et  inévitablement  encore  vous 
trouvez  l'artère  en  dehors  de  ce  tubercule  ;  la  veine  sous- clavière 
reste  en  bas.  En  considérant  le  scalène  antérieur  comme  une  dou- 
blure du  stemo-mastoïdien ,  on  n'a  qu'à  trouvev*  le  bord  externe  de 
cette  masse  musculaire ,  et  on  est  à  l'artère.  Par  ce  procédé,  on 
évite  le  plus  souvent  de  découvrir  la  veine  jugulaire  externe,  et, 
si  on  ne  prolonge  pas  trop  en  bas  l'incision ,  les  branches  de  la 
sous-clavière  qui  vont  à  l'épaule  sont  sûrement  épargnées. 

2®  Incision  parallèle  à  la  clavicule.  C'est  celle  qui  est  représentée 
fig.  2,  n"^ 3.  Le  malade  couché  ou  assis,  l'épaule  du  côté  malade 
tirée  en  bas  ;  incision  qui  commence  à  1  pouce  (3  cent.)  de  l'extré- 
mité interne  de  la  clavicule  et  se  termine  à  l'insertion  du  trapèze  ; 
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cette  incision  complète  en  bas  le  triangle  dont  les  deux  côtés  sont 
indiqués  par  des  pointillés,  fig.  2.  Après  la  division  du  peaucier  de 
Taponévrose  superficielle,  on  tire  en  dedans  la  veine  jugulaire  ex- 
terne :  division  du  second  plan  fibreux ,  séparation ,  déchirure  du 
tissu  cellulaire,  rechercher  le  tubercule  de  la  première  côte  vers 
Tangle  interne  de  la  plaie  ;  Tartère  est  au  côté  externe.  C'est  ce  tuber- 
cule qui  dirige  Tintroduction  de  la  sonde  cannelée  ;  elle  ressort  du 
côté  des  nerfs,  l'index  va  à  sa  rencontre,  soutient  Tartère  et  rem* 
péch^  de  fuir. 

La  fig.  2 ,  n  '  2,  représente  bien  Tincision  telle  qu'elle  doit  être 
pratiquée.  On  voit  tout-à-fait  à  l'angle  interne  une  petite  portion 
des  muscles  ster no-mastoïdiens,  puis  en  allant  en  dehors  et  eu 
arrière*:  V  le  scalène  antérieur  ;  2*»  l'artère  à  lier  ;  3"  le  plexus  bra- 
chial; 4»  une  petite  portion  de  l'omo- hyoïdien;  sous  le  bord 
supérieur  de  la  plaie,  un  croissant  très  clair  qui  représente  l'apo- 
névrose profonde  qui  est  divisée.  Ainsi,  après  l'incision  qui  a  dé- 
couvert les  muscles  en  procédant  de  l'angle  interne  de  la  plaie 
vers  l'angle  opposé,  le  premier  organe  important  qu'on  rencontre , 
c'est  l'artère. 

Il  est  inutile  de  dire  que  la  circulation  se  rétablit  ici  avec  une 
très  grande  facilité  (je  pourrais  dire  avec  une  trop  grande  facilité) 
par  les  anastomoses  des  branches  que  fournit  la  sous-clavière  der- 
rière les  scalènes  et  par  lés  branches  de  Taxillaire. 

ARTICLE  ÏÏW. 

Artère  n^iilllaire  (l]. 

L'artère  axillaire  étant  volumineuse,  ses  blessures  sont  très 
graves;  elles  font  couler  le  sang  à  flots ,  et  le  blessé  meurt  souvent 
d'hémorrhagie  avant  tout  secours.  Certaines  circonstances  peuvent 
conjurer  un  événement  promptement  fatal  :  ainsi  une  syncope  pro- 
longée, l'étroitesse  de  la  plaie  extérieure ,  son  trajet  sinueux  dans  les 
chairs,  la  présence  d'esprit  de  quelque  assistant  qui  comprime  l'ar- 
tère dans  la  plaie.  Mais  ces  exemples  sont  très  raines ,  et  on  peut 
dire  ici  que  la  mort  est  la  règle ,  surtout  quand  la  plaie  est  par 
instrument  tranchant.  Dans  les  cas  où  Thémorrhagie  n'a  point  été 
instantanément  mortelle,  les  résultats  ont  varié  :  ainsi  on  a  vu  des 
guérisons  complètes  tout-à-fait  spontanées,  sans  retour  de  l'hémor- 
rhagie,  sans  développement  d'anévrisme  faux  consécutif.  Ces  faits, 

(1)  Elle  s'étend  dp  la  clavicule  aux  allacbe»  humérales  des  grands  pectoral 
cl  dorsal. 
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à  la  vérité,  sont  rares.  M.  Bérard  aine  pense  qu'alors  l'art^e  a  été 
complètement  divisée  et  quç  ses  bouts  se  sont  rétractés  dans  le  tissu 
cellulaire ,  d'où  un  obstacle  à  Teffusion  du  sang.  Boerhaave,  au  rap- 
port de  Van-Swiéten,  possédait  une  observation  remarquable  de  cette 
guérison  spontanée.  {Cœnmentaria  in  Ap/wr.j  Boerhaave,  1. 1,  §  161 , 
pag.  235.)  Dans  quelques  cas,  Thémorrbagie  suspendue  par  une 
syncope,  la  plaie  s'est  trouvée  assez  large  pour  qu'on  pût  saisir  et  lier 
les  bouts  du  vaisseau.  D'autres  fois  il  s'est  formé  ug  anévrisme  faux 
primitif  ou  diffus  qui  est  dû  en  général  à  Tétroitesse  de  la  blessure 
faite  aux  téguments.  Cet  anévrisme  traumatique  peut  être  énorme  ; 
il  remplit  alors  l'aisselle,  soulève  le  grand  pectoral  en  avant,  le 
grand  dorsal  en  arrière  ;  en  un  mot ,  les  limites  de  la  région  sont  tota- 
lement effacées  ;  le  sang  s'infiltre  sous  les  parois  du  thorax  et  de 
l'abdomen  ;  le  bras  est  très  engourdi  par  la  compression  de  la  tu^ 
meur  sanguine  sur  le  plexus  brachial  et  il  est  menacé  de  gangrène. 
On  en  trouve  un  exemple  dans  Desault  {Œuvres  chir,,  tom.  II , 
p.  553) ,  un  autre  dans  une  thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris 
par  M.  Debaig  en  1812  ;  dans  ce  cas ,  on  pratiqua  la  désarticulation 
do  bras.  Un  troisième  exemple  rapporté  par  Larrey  est  consigné 
dans  les  BulL  de  la  Faculté  et  de  la  Société  de  méd.  (t.  VI ,  p.  285), 
Si  l'hémorrhagie  a  été  suspendue,  soit  siK)ntanément,  soit  par 
une  compression  quelconque ,  il  se  forme  plus  tard  un  anévrisme 
faux  consécutif.  Sabatier  [Méd.  opér. ,  t.  III,  p.  124)  rapporte  le 
fait  d'un  officier  auquel  il  était  survenu  un  anévrisme  effrayant  au* 
devant  de  l'extrémité  humérale  de  la  clavicule ,  à  la  suite  d'un  coup 
depéesous  l'aisselle;  ce  blessé  fut  soumis  au  traitement  de  Val- 
«al?a,  et  guérit.  L'observation  est  incomplète;  elle  passe  sous  si- 
lence le  point  principal,  savoir,  ce  qu'il  a  fallu  de  temps  à  un  trai- 
tement débilitant  comme  celui  deValsalVa  pour  amener  cet  énorme 
anévrisme  aux  proportions  d'un  tubercule  do  volume  médiocre  et 
fortdur,danslequcl  on  ne  sentait  plus  de  battements.  Hodgson  (t.  II, 
p.  35-2)  rapporte  l'exemple  d'un  anévrisme  faux  circonscrit  qui  ac- 
quit en  quelques  semaines  des  proportions  énormes  ;  il  survint  après 
une  blessure  de  l'artère  axillaire  gauche  par  un  fragment  d'un  plat 
«fe  terre  iJ'hémorrhagie  s'arrêta  k  la  faveur  d'une  syncope.  Cet  ané- 
rnsme  guérit  spontanément.  Hodgson  dit  que  Ri  tumeur ,  une  fois 
arrêtée  dans  son  développement,  devint  solide,  puis  diminua  gra- 
duellement. Huit  mois  après ,  les  pulsations  y  étaient  à  peine  sen- 
^Wcs.  et  le  pouls  radial  était  très  faible.  Dix-huit  mois  après,  il 
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n'en  restait  plus  aucun  vestige,  et  Tenfant  avait  recouvré  Tusagc 
ainsi  que  la  force  de  son  bras.  Après  avoir  rapporté  celte  observa- 
tion, tirée  de  la  pratique  du  docteur  Gooch,  Hodgson  se  livre  à 
d'ingénieuses  considérations  sur  la  guérison  de  Tanévrisnip  faux 
consécutif  sans  oblitération  du  canal  du  vaisseau ,  guérison  opérée 
à  la  faveur  d'une  couche  de  coagulum  lamelleux  qui  ferme  Tori- 
fice  de  communication  entre  Tartère  et  le  sac.  Je  ne  le  suivrai 
point  dans  ses  (^^velopperaents  ;  j'ai  voulu  seulement  signaler  celle 
observation  comme  confirmative  de  cette  manière  de  voir.  C'est 
d'ailleurs  là  un  des  procédés  de  guérison  spontanée  que  j'ai  décrits 
à  la  fin  du  premier  volume,  quand  il  a  été  question  des  anévrismes 
en  général.  Samuel  Cooper  [Dict.  de  chir. ,  1. 1 ,  p.  150)  mentionne 
un  anévrisme  faux  Cf>usécutif  dans  l'aisselle  gauche  à  la  suite  d'un 
coup  de  couteau  ;  M.  Chamberlaine  pratiqua  la  ligature  de  l'axil- 
laire  au-dessous  de  la  clavicule,  et  le  malade  guérit. 

Comme  le  diagnostic  de  la  blessure  de  la  plupart  des  gixis  troncs 
artériels,  celui  de  la  lésion  de  l'axillaire  est  facile  :  cependant  la 
blessure  de  la  scapulaire  inférieure  ou  de  la  circonflexe  postérieure 
pourrait  encore  en  imposer,  vu  le  volume  de  ces  vaisseaux,  et 
par  conséquent  l'abondancb  de  l'Iiémorrhagie.  Mais,  dans  ces  cas 
douteux ,  on  pourra  explorer  l'artère  au  poignet  :  si  le  pouls  radial 
est  conservé,  on  a  affaire  à  une  lésion  d'une  branche  de  l'axillaire  ; 
dans  le  cas  contraire,  c'est  le  tronc  lui-môme  qui  est  blessé.  Tou- 
tefois ,  selon  la  juste  remarque  de  M.  Bérard  aîné ,  €(  il  faut ,  en  se 
livrant  à  cette  exploration ,  se  rappeler  qu'elle  ne  peut  donner  dans 
certains  cas  que  des  probabilités.»  Que  de  causes,  en  effet,  la 
frayeur ,  l'effroi ,  un  vice  de  conformation ,  etc. ,  peuvent  rendre 
complètement  absentes  les  pulsations  au  poignet! 

Dans  toute  plaie  de  l'aisselle,  le  premier  mouvement  doit  être  pour 
arrêter  l'héraorrhagie.  Pour  cela,  il  faut  comprimer  l'artère  sous- 
clavière  sur  la  première  côte,  en  enfonçani  le  pouce  ou  une  petite 
pelote  solide  montée  sur  un  manche  en  arrière  de  la  partie  moyenne 
delà  clavicule,  après  avoir  préalablement  fait  abaisser  réi>aule. 
Il  est  bien  entendu  que  ce  moyen  hémostatique,  facile  à  employer 
chez  les  sujets  peu  chargés  d'embonpoint,  difficile  au^coutraire 
chez  les  individu9»très  gras,  ne  peut  être  que  provisoire  et  com- 
mandé seulement  par  la  nécessité;  il  ne  peut  compter  comme  moyen 
curatif ,  pour  cette  artère  du  moins. 

En  1767,  Gooch  donnait  encore  le  conseil  formel  d'amputer  le 
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bras  dans  larticlc  pour  les  cas  de  blessure  de  T^xiliaire ,  et  cela  par 
crainte  de  la  gangrène  du  bras,  qui  ne  recevrait  plus  les  moyens  de 
nutrition.  Aujourd'hui  que  les  connaissances  sur  les  anastomoses 
artérielles  sont  plus  précises ,  ce  ïi'est  pas  par  la  crainte  de  la 
gangrène  du  membre  par  a})sence  des  sucs  nutritifs  qu'on  devrait 
recourir  à  la  désarticulation  de  l'épaule ,  mais  forcé  seulement  par 
de  grands  désordres  produits  dans  l'aisselle ,  comme  la  lésion  de  la 
veine  axillaire  et  du  plexus  brachial ,  par  de  grandes  dilacérations 
des  parties  voisines ,  ou  quand  un  anévrisme  faux  primitif  a  con- 
sidérablement distendu  les  tissus  du  bras.  Ces  cas  particuliers  sem- 
blent, en  effet ,  nécessiter  la  désarticulation.  Comme  les  plaies  des 
autres  artères,  celles  de  l'axillaire réclament  et  exigent  l'exécution 
de  ce  précepte  général,  qui  veut  qu'on  lie  les  deux  bouts  de  l'ar- 
tère; cette  ligature  directe  est  difiicile  dans  certains  cas,  car  on  ne 
peut  ici  poser  de  règles  fixes  ;  c'est  la  nécessité  du  moment ,  la  di- 
rection de  la  plaie,  son  étendue ,  qui  doivent  guider  le  chirurgien. 
Toutefois,  à  la  partie  inférieure  de  l'artère  axilkiire,  il  est  moins 
difficile  de  la  découvrir  en  incisant  la  partie  la  plus  déclive  de 
l'aisselle,  si  la  plaie  n'est  point  assez  large  pour  que  l'opérateur 
agisse  à  son  aise. 

John  Bell  (  Traita  des  plaies,  pag.  82)  rapporte  le  fait  très  curieux 
et  très  connu  d'ailleurs  d'un  homme  qui  eut  l'axillaire  divisée  à  sa 
partie  inférieure  par  un  coup  de  faux  ;  une  syncope  arrêta  heureu- 
sement riiémorrhagie.  Hall  se  trouvant  dans  le  voisinage,  et  n'ayant 
pas  sur  lui  d'aiguilles,  comprima  l'artère  avec  l'indicateur  et  le 
pouce,  jusqu'à  ce  qu'il  se  fût  procuré  du  fil ,  avec  lequel  il  fit  la 
ligature  du  vaisseau,  dit  HodgSon,  sans  plus  de  détails;  selon 
M.  BéranI,  c'était  la  ligature  du  bout  supérieui*  seulement.  Il  serait 
cependant  important  de  savoir  au  juste  ce  qui  fut  fait.  Le  malade 
guérit.  On  cite  d'autres  faits  moins  heureux ,  mais  dans  lesquels  la 
mort  n'a  pu  être  attnbuée  au  défaut  de  circulation  du  membre, 
mais  plutôt  à  une  ligature  mal  exécutée ,  comme  celle  rapportée  par 
White.  Le  chirurgien  passa  une  aiguille  autour  de  l'axillaire,  en 
l'introduisant  à  travers  la  peau  h  une  petite  distance  au-dessus  de 
la  plaie,  et  comprenant  dans  la  ligature  une  grande  quantité  de 
parties  environnantes;  le  lien  fut  serré ,  et  Thémorrhagie  cessa.  I.,es 
trois  premiers  jours ,  le  membre  resta  chaud ,  et  la  circulation  vei- 
neuse s'y  faisait  bien;  mais  le  quatrième  jour,  la  gangrène  envahit 
l'épaule,  et  le  soir  du  même  jour  le  blessé  mourut.  A  l'autopsie,  on 
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vit  que  la  ligature  •htourait  raxillaire  au-dessous  de  la  circonflexe, 
et  avec  ce  vaisseau  ttvis  des  nerfs  brachiaux.  Doit-on  attribuer  ici  I» 
gangrène  au  défaut  de  la  circulation  ?  Non  sans  doute  :  pendant  trois 
jours,  le  membre  est  chaud;  la  circulation  veineuse  s'y  fait  bien, 
et  ce  n'est  que  le  quatrième  que  la  gangrène  s'empare  de  l'épaule. 
On  se  rapp)elle  qu'en  parlant  de  la  gangrène  comme  accident  des 
ligatures  d'artères ,  j'ai  fait  remarquer  que  cet  accident  avait  double 
chance  de  se  produire,  quand  avec  Tartère  le  lien  étreignait  des 
nerfs  et  des  veines.  On  pourrait  facilement  multiplier  les  exemples 
qui  démontrent  que  le  plus  souvent  la  gangrène  ici  dépend  plutôt 
d'une  faute  chirurgicale  ou  d*un  délabrement  trop  grand  des  par- 
ties que  de  l'impossibilité  du  rétablissement  de  la  circulation  après 
la  ligature  du  tronc  principal.  Ce  rétablissement  delà  circulation 
doit  être  aussi  .prompt  au  membre  thoracique  qu'au  membre  pel- 
vien ,  car  de  part  et  d'autre  que  d'anastomoses  !  au  membre  infé- 
rieur, que  de  gros  troncs  artériels  non  intéressés  si  l'on  fait  la  liga- 
ture au-dessous  de  la  musculaire  profonde;  et  même  la  ligature 
placée  au-dessus  de  ce  niveau ,  que  d'anastomoses  encore!  En  effet, 
les  branches  circonflexes  de  la  musculaire  profonde  s  anastomo- 
sent avec  la  fessière,  l'ischialique ,  la  honteuse  interne,  l'obtura- 
trice, branches  de  l'iliaque  interne;  et  si  l'origine  de  la  crurale 
profonde  est  oblitérée,  le  sang  venant  des  branches  de  l'iliaque 
interne  dans  les  circonflexes  sera  porté  par  les  branches  perfo- 
rantes de  la  crurale  profonde  dans  les  artères  articulaires  du  genou. 
Au  membre  thoracique,  même  facilité  dans  la  circulation,  après 
l'oblitération  de  l'axillaire;  dans  ce  cas,  les  branches  de  la  sous- 
clavière,  telles  que  la  sus-scapuftire ,  la  cervicale  et  la  transverse 
du  cou  et  de  l'épaule,  porteront  du  sang  de  la  sous-clavière  dans 
les  artères  sous-scapulaire  et  circonflexe,  qui  le  verseront  dans 
l'axillaire. 

En  résumé ,  pour  toute  blessure  de  l'artère  axillaire,  il  faut  lier 
les  deux,  bouts  du  vaisseau ,  même  dans  les  cas  les  plus  difficiles  , 
quand  l'artère  a  été  blessée  trè^  haut  dans  l'aisselle ,  par  exemple. 
Cependant  M.  Bérard  aîné ,  se  fondant  sur  ce  que  les  résultai  de 
cette  ligature  sont  loin  d'être  aussi  avantageux  que  ceux  cfe  la 
même  opération  pratiquée  pour  les  anévrismes  spontançs  ou  faux 
consécutifs,  se  demande  si,  dans  les  cas  où  l'hémorrhagie  est  sus- 
pendue, il  ne  serait  pas  préférable  d'attendre  qu'il  se  formât  un 
anévrisme  faux  consécutif. 
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Dans  certains  cas,  où  le  désordre  des  partie  molles  n'a  point 
permis  de  faire  la  ligature  des  bouts  de  l'artère ,  on  a  plusieurs  fois 
«nployé  la  méthode  d'Anel ,  et  on  cite  quelques  guérisons  :  ainsi 
te  fait  de  M.  Monteath  qui  lia  Taxillaire  selon  la  méthode  d'Anel 
pour  une  hémorrhagie  provenant  de  la  chute  d'une*  escarre  (  7i%e 
Laneety  t.  1,  p.  730).  Mais  aussi  que  de  fois  a-t-on  vu  le  retour 
de  l'hémorrhagie  !  Je  suis  porté  à  croire  que  la  plupart  des  cas  qui 
semblent  réclamer  remploi  de  la  méthode  d'Anel  sont  souvent  du 
nombre  de  ceux  où  l'amputation  de  l'article  est  mieux  indiquée. 

le  n'ai  point  encore  parlé  d'une  complication  terrible,  la  bles- 
sure de  la  veine  axillaire.  On  possède  quelques  exemples  d'ané- 
vrtsme  artérioso-veineux  provenant  de  la  blessure  simultanée  de 
Tartto^  et  de  la  veine  axillaires.  Larrey  en  a  recueilli  deux  obser- 
fatîons  qu'il  a  insérées  dans  les  Bulletim  de  la  Faculté  de  médecine^ 
tora.  m,  pag.  27  ;  dans  l'on  et  l'autre  cas ,  la  blessure  était  due  à 
one  arme  blanche.  On  troisième  fait  appartient  àDupuytren  ;  ici 
c'était  le  résultat  d'un  coup  de  feu.  On  s'accorde  généralement 
à  adopter  la  temporisation  ;  on  ajoute  les  compresses  trempées  dans 
du  vinaigre  camphré  et  ammoniacé,  de  la  glace  sur  la  tumeur, 
pendant  qu'on  entretient  continuellement  une  chaleur  artificielle 
élevée  sur  le  bras  du  côté  malade  :  telle  était  la  pratique  de  Larrey. 

Les  anévrismes  dits  spontanés  de  l'artère  axillaire  sont  fréquents. 
Cette  artère  étant  en  rapport  avec  une  articulation  dont  les  mou- 
vements sont  très  étendus,  et  dont  les  déplacements  sont  d'une 
grande  fréquence ,  on  conçoit  que  les  mouvements  exagérés ,  les 
déplacements  et  surtout  les  tractions  trop  violentes  et  trop  long- 
temps prolongées  exercées  sur  le  bras ,  on  conçoit  que  ces  causes 
physiques  ont  dû  plus  d'une  fois  favoriser  le  développement  des 
anévrismes  axillaires  déjà  a  l'état  de  prédisposition  par  des  altéra- 
tions dans  la  texture  de  Tartère ,  altérations  du  genre  de  celles  que 
j'ai  appelées  organiques. 

L'anévrisme  axillaire  peut  acquérir  un  certain  développement, 
sans  être  constaté  ni  par  le  malade  ni  par  le  chirurgien  :  c'est 
quand  il  a  pour  point  de  départ  la  base  du  cône  formé  par  la  région 
axillaire.  Mais  quand  le  développement  prend  des  proportions  exa- 
gérées, la  tiyneur  apparaît  V  au  sommet  de  la  région  :  c'est  quand 
son  origine  est  élevée  ;  alors  on  voit  l'anévrisme  déborder  en  haut  la 
clavicule,  aller  occuper  la  région  sus-claviculaire  et  revêtir  plusieurs 
des  caractères  des  tumeurs  de  cette  région.  2»  Si  la  tumeur  naît  sur 
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un  point  opposé, #i  si  son  développement  s'opère  de  haut  en  bas, 
la  tumeur  occupe  la  base  du  cône;  elle  est  alors  réellement  sous 
Taîsselle,  elle  peut  être  constatée  par  la  vue  si  le  malade  élève  le 
bras.  3*  Quand  la  tumeur  natt  entre  ces  deux  points  extrêmes  de 
la  région ,  si  son  développement  principal  est  antéro-postérieur , 
ell^écarte  surtout  les  deux  grands  muscles  qui  forment  les  deux 
cordes  de  Taisselle ,  les  grands  pectoral  et  dorsal  :  on  comprend 
alors  que  la  tumeur  doit  avoir  des  caractères  moins  marqués  et 
par  la  palpation  on  ne  peut  arriver  à  elle  qu'à  travers  des  muscles 
très  épais.  4*"  Dans  tous  les  cas  les  éléments  qui  avec  Tartère 
forment  le  faisceau  vasculaire  et  nerveux  de  la  région  subissent 
des  compressions,  des  altérations,  qui  expliquent  les  douleurs 
quelquefois  intolérables  jusqu'au  coude,  les  engourdissements  de 
tout  le  membre  supérieur  et  Tœdème  de  la  môme  partie.  5*  Les  os 
de  la  région  sont  aussi  déformés,  écartés,  et  même  détruits  en  par- 
tie :  ainsi,  quand  Tanévrisme  qui  est  parvenu  au  niveau  de  la  cla- 
vicule acquiert  un  volume  un  peu  considérable,  s'il  se  porte  en 
haut ,  il  éloigne  la  clavicule  de  la  poitrine  ;  par  l'érosion  des  côtes , 
la  tumeur  peut  s'ouvrir  dans  la  poitrine,  et  par  une  solution  de 
continuité  analogue  de  la  capsule  scapulo-humérale,  son  contenu 
peut  être  introduit  eh  partie  dans  l'articulation. 

On  voit  donc  par  ces  désordres  que  les  anévrismes  de  Tartère 
axillaire  se  rapprochent  beaucoup  des  anévrismes  du  cou,  que  j'ai 
déjà  étudiés.  On  peut  dire  en  général  que  plus  l'origine  de  ces  tu- 
meui*8  est  élevée,  plus  les  dangers  sont  grands,  et  moins  les  moyens 
hémostatiques  sont  efficaces  :  ainsi  un  anévrisme  qui  apparaît  sous 
l'aisselle  et  qui  laisse  non  seulement  le  creux  sus-claviculaire, 
mais  le  creux  sous-claviculaire  libres,  cet  anévrisme  peut  être  con- 
sidéré comme  appartenant  surtout  au  membre ,  et  on  peut  suppo- 
ser qu'entre  la  tumeur  et  le  centre  circulatoire  est  une  portion  d'ar- 
tère saine  assez  considérable  pour  permettre  l'application  régulière 
de  la  méthode  dite  d'Anel.  Si  au  contraire  la  tumeur  occupe  le 
creux  sus-claviculaire,  l'anévrisme  fait  partie  d'une  tout  autre 
catégorie  de  lésions,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite- 
ment, car  ils  sont  l'un  et  l'autre  très  graves. 

Le  diagnostic  des  anévrismes  de  l'artère  axillaire  est  quelquefois 
très  difficile  à  établir,  surtout  quand  la  tumeur  est  encore  dans  la 
profondeur  de  la  région  ;  alore  il  est  assez  fréquent  de  ne  pouvoir 
constater  les  pulsations  expansives.  Il  est  impossible  d'apprécier 
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par  le  loucher  la  forme  de  la  tumeur.  Si  elle'est  avancée  du  côté 
du  cou,  elle  se  confond  avec  les  innombrables  tumeurs  de  ces 
deux  régions.  Quand  j'arriverai  à  Tétude  des  maladies  de  ces  ré- 
gions en  particulier,  j'établirai  leur  diagnostic  différentiel.  En 
attendant ,  je  dois  dire  que  l'erreur  la  plus  préjudiciable  au  malade 
n'est  pas  de  prendre  une  de  ces  tumeurs  pour  un  anévrisme,  mais 
de  prendre  celui-ci  pour  une  autre  tumeur. 

JJpe  circonstance  importante  à  noter,  c'est  le  développement 
ordinairement  rapide  des  anévrismes  de  la  région  axillaire.  En 
effet ,  la  tumeur  étant  plongée  dans  un  espace  celluleux  très  facile- 
ment dépressible,  rien  ne  s'oppose  d'abord  à  son  développement , 
qui  *  conune  je  l'ai  dit,  est. très  rapide,  surtout  si  ce  développe- 
ment s'opère  dans  le  sens  de  l'axe  du  bras. 

Comme  c'est  à  la  période  la  plus  avance  de  l'anévrisme  que  les 
quelques  guérisons  spontanées  enregistrées  dans  les  annales  de  la 
science  ont  été  observées ,  on  pourrait,  en  s'appuyant  sur  ces  faits , 
conseiller  une  temporisation  qui  pourrait  être  très  nuisible.  En 
eflct,  d'abord  les  cas  de  guérison  spontanée  sont  extrêmement  excep- 
tionnels, et,  en  les  attendant,  le  malade  est  exposé  à  voir  survenir 
tous  les  désordres  que  j'ai  indiqués  tantôt,  et  qui  portent  non  seu- 
lement sur  les  éléments  qui ,  avec  l'artère,  constituent  le  faisceau 
vasculaire  et  nerveux ,  mais  encore  du  côté  de  l'articulation  sca- 
pulo-homérale ,  et  surtout  du  côté  de  la  poitrine. 

La  ligature  pour  le  traitement  des  anévrismes  spontanés  de  l'axil- 
laire  peut  être  faite  au-dessus  de  la  clavicule  par  les  procédés  que  je 
viens  de  décrire,  quand  il  a  étéquestion  de  la  sous-clavière,  cest- 
à-dire  que  le  fil  peut  être  jeté  sur  cette  partie  de  l'artère  qui  est  entre 
les  scalènes  et  la  clavicule,  En  pratiquant  sur  ce  point  la  ligature 
de  l'artère,  on  est  tout-à-fait  dans  les  principes  de  la  méthode  que 
j'ai  appelée  indirecte.  On  pourrait  aussi  lier  l'artèi^e  axillaire  elle- 
même,  toujours  d'après  la  même  méthode  ;  ou  découvrirait  le  vais- 
seau immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule  d'après  les  procédés 
que  je  vais  bientôt  décrire.  Mais  outre  les  difficultés  très  grandes 
d'une  opération  sur  ce  point  de  l'artère,  outre  les  dangers  réels  de 
blesser  une  veine  très  importante,  la  veine  axillaire  qui  recouvre  en 
partie  l'artèr^,  outre  ces  inconvénients,  on  doit  avoir  la  crainte  de 
porter  la  ligature  sur  un  point  trop  voisin  de  l'origine  de  l'ané- 
vrisme pour  espérer  de  lier  une  artère  tout-à-fait  saine.  Quand 
l'anévrisme  occupe  toute  la  région  axillaire  et  qu'elle  remonte  jus- 
n.  3 
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qu'à  la  région  sus-dteviculaire,  il  n'y  a  plus  possibilité  déposer 
une  ligature  d'aprè3  ce  qu'on  appelle  là  méthode  d'Anel  ;  la  nié- 
thode  de  Brttsdor  se  présente  alors  avec  le  peu  de  chances  que  je  lui 
ai  reconnu  au  commencement  de  ce  chapitre.  C'est  cependant  la 
seule  qui  soit  réellement  applicable. 

LIGATURE   DE   l'aRTÈRE   AXILLAIRE. 

C'est  dans  Texécution  de  cette  opération  que  les  plus  graves 
erreurs  ont  été  commises,  et  cela  par  dhabiles  chirurgiens. 
White  embrasse  avec  l'artère  le  plexus  nerveux  ;  Desault  en  fait  au- 
tant; Dupuytren  ne  lia  pas  tout  le  plexus,  mais  il  ne  lia  pas 
seulement  Tartère ,  etc.  Ces  méprises  doivent  nous  prévenir  sifr  les 
difficultés  de  cette  ligature ,  surtout  sur  le  vivant.  Cependant,  de- 
puis peu,  elle  est  devepue  plus  régulière.  Si  l'on  veut  suivre  les 
indications  suivantes,  on  pourra,  avec  du  sang-froid,  mener  à  bien 
•cette  opération  qui  passe  pour  la  plus  difficile  de  toutes  les  liga- 
tures d* artères  : 

On  peut  découvrir  l'artère  axillaire,  en  ouvrant  la  paroi  an- 
térieure de  l'aisselle  qui  est  surtout  formée  par  le  grand  pectoral 
ou  en  divisant  le  creux  axillaire  lui-même;  ici  il  n'y  a  que  la  peau 
et  une  lame  fibreuse  à  inciser,  le  reste  peut  être  déchiré  ou  écarté. 
Ainsi  l'artère  sera  saisie  sur  la  poitrine  ou  dans  l'aisselle  même. 

On  cou|)e  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  de  diverses  manières. 

A.  Uneâncision  a  été  faite  dans  la  direction  de  la  ligne  ro7*aeo- 
deltoidimne,  une  sonde  cannelée  a  été  passée  sous  le  grand  peotCHml, 
et  le  sommet  de  ce  muscle  a  été  entièrement  découvert;  souvent 
on  en  a  fait  de  môme  pour  le  petit  pectoral.  De  là  de  grands  dégâts , 
et  division  de  beaucoup  de  nerfs  et  de  vaisseaux. 

B.  On  a  incisé  sur  l'espace  celluleux  qui  sépare  la  portion  ster- 
nale  de  la  portion  claviculaire  du  grand  pectoral  ;  de  cette  manière 
on  ne  divise  pas  le  muscle  ;  on  ne  fait  qu'écarter  ses  deux  faisceaux. 
Pour  rencontrer  l'espace  qui  les  sépare ,  il  faut  suivre  une  ligne  qui 
paft  de  l'exti^émité  sternale  de  la  clavicule  et  va  se  rendre  à  l'ex- 
trémité inférieure  du  tendon  du  grand  pectoral,  c'est-à-dire  à  la  fin 
delà  corde  antérieure  de  l'aisselle.  C'est  le  procédé  qui  facilite  le 
moins  la  recherche  du  vaisseau  ;  les  contractions  du  muscle  em- 
pêchent les  manœuvres,  et  la  position  de  l'incision  favorise  les 
clapiers  purulents. 

C.  Une  incision  parallèle  à  la  clavicule,  puis  une  seconde  qui  part 
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derextrémité  extente  deçclle-ci  et  se  dirige  en  bas  et  en  dehors  selon 
Il  direction  de  Tenace  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde. 

D.  Hogdson  ne  faisait  qu'une  incision;  mais  au  lieu  de  la  diriger 
parallèlement  à  la  clavicule,  il  lui  donnait  une  courbure  à  conca* 
vite  supérieure.  Il  taillait  donc  une  espèce  de  lambeau  en  orois^ 
sant  aux  dépens  du  muscle  pectoral. 

E.  Procédé  oixlinairè.  Ici  le  point  de  départ  est  la  clavicule  ;  celui 
de  ralliement  est  la  veine  axillaire.  Incisioir  parallèle  à  la  clavicule 
ot  à  8  lignes  (2  cent.)  au-dessous  ;  cette  incision  de  4  pouces  (12  cent.) 
commencera  vers  Textrémité  sternale  de  la  clavicule ,  et  se  terrai* 
nera  à  l'union  do  grand  pectoral  avec  le  deltoïde.  Couper  hardiment 
la  peau ,  le  peaucier ,  le  grand  pectoral.  11  se  présente  alors  une  lame 
coUulo-fibreuse  quelquefois  très  résistante;  la  diviser  avec  ménage- 
ment. Le  faisceau  vasculaire  et  nerveux  est  au  sommet  d'un  angle 
formé  par  le  bord  supérieur  du  petit  pectoral  et  la  clavicule  ;  cet 
espace  est  bien  marqué  (  fig.  |  H ,  p.  15)  ;  le  premier  élépaent  de  ce 
faisceau,  c'est  la  veine,  c'est  le  point  de  ralliement,  c'est  l'organe 
que  vous  devez  le  plus  ménager;  plus  haut,  en  dehors  et  un  peu 
en  arrière ,  se  trouve  inévitablement  l'artère  ;  plus  haut  encore  et 
plus  en  dehors,    les  nerfs.  Avec  l'index,  accrochez  la  veine; 
portez-la  en  dedans,  ne  l'abandonnez  pas;  ce  môme  index  servira 
à  passer  la  sonde  sous  l'artère.  On  doit,  je  le  répète,  se  reporter  à 
la  figure  qui  représente  parfoitement  l'angle  dans  lequel  on  trou- 
vera l'artère.  I  et  G,  c'est-à-dire  la  clavicule  et  le  sous-clavief , 
forment  le  bord  supérieur  de  cet  angle  ;  H  indique  le  petit  peetoral. 
Ayant  une  fois  reconnu  le  bord  supérieur  de  ce  muscle,  on  ne 
peut  pas  ne  pas  trouver  l'artère. 

Dans  les  premiers  temps  de  l'opération ,  on  conseille  de  respec- 
ter la  veine  céphalique.-Dans  les  temps  qui  consistent  à  dénuder,* 
il  faut  autant  que  possible  agir  avec  les  doigts  ou  un  instrument 
mousse ,  parce  que  beaucoup  de  nerfs  et  de  vaisseaux  rampent 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  tronc  qu'on  veut  lier.  On 
devra  aussi  jeter  la  ligature  au-dessuS  de  l'origine  des  artères  acro- 
miales  et  thoraciques. 

F.  Ligature  dont  Vamelle.  Écarter  le  bras  du  tronc;  le  muscle 
coraco-bracliial  est  ici  le  point  de  départ;  \e point  de  ralliement  est 
représenté  par  le  nerf  médian.  En  allant  en  arrière  et  en  dedans, 
les  premiers  objets  qu'on  rencontre  après  le  bord  interne  du  ooraco- 
braebial ,  ce  sont  les  racines  du  nerf  médian  qui  embrassent  l'artère, 
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comme  on  le  verra  au  haut  de  la  fig.  3.  Quand  le  muscle  ne  fait 
pns  assez  saillie,  on  peut  sentir  au  toucher  le  faisceau  vasculaireet 
neiTCUx.  Dans  le  cas  contraire ,  on  pratiquerait  Tincision  à  7  lignes 
(1  centimètre  et  demi)  en  dedans  du  bord  antérieur  de  Taisselle,  et 
même  plus  près  de  lui  ;  ou  bien ,  comme  M.  Lisfranc ,  divisez  idéa- 
lement Taisselle  en  trois  parties»  et  incisez  sur  la  ligne  qui  sépare  la 
portion  antérieure  de  la  portion  moyenne.  Sur  la  fig.  4,  on  trouve 
ces  divisions  indiquées  par  1,  2,  3  ;  c'est  sur  le  n**  2  quil  faut  in- 
ciser. Le  bistouri  ne  doit  servir  que  pour  diviser  la  peau  et  le  plan 
fibreux  sous-jacent  ;  après ,  il  faut  Tabandonner  et  ne  procéder 
qu'avec  les  doigts  et  la  sonde  cannelée  ;  l'élément  le  plus  superfi- 
ciel du  faisceau ,  c'est  la  veine  axillaire  :  aussi  devra-t-on  diviser 
l'aponévrose  avec  ménagement. 

ARTICLE  ¥• 

Artères  du  bran  9  de  TaTant-bras,  de  la  ntala. 

Les  lésions  organiques  de  ces  artères  étant  très  rares ,  je  ne  m'oc- 
cuperai que  des  lésions  physiques. 

Gomme  les  artères,  en  s'éloignant  de  Torgafle  central  de  la  cir- 
culation, diminuent  de  volume,  leurs  blessures  ont  des  dangers 
relativement  moindres  :  ainsi  les  blessures  de  la  brachiale  sont 
moins  graves  que  celles  de  l'axillaire.  Ce  qui  surtout  rend  le  pro- 
nostic moins  grave,  c'est  que,  pour  cette  artère,  les  moyens  hé- 
mostatiques provisoires  sont  d'une  application  plus  facile,  même 
par  les  personnes  étrangères  à  la  chirurgie. 

C'est  ici  surtout  qjie  les  anomalies  artérielles  font  naître  des 
erreurs  et  exposent  à  des  dangers  dont  le  chirurgien  lui-même  ne 
f^ut  quelquefois  se  rendre  un  compte  exact.  Une  anomalie  très 
importante  à  noter,  c'est  la  terminaison  de  l'axillaire  en  deux 
artères  humérales  :  aussi ,  dans  toute  hémorrhagie  du  bras  ou  dans 
tout  an^\Tisme  de  cette  région,  ne  faut-il  jamais  négliger,  quand 
on  veut  pratiquer  la  ligature ,  de  comprimer  préalablement  l'artère 
contre  la  face  interne  de  l'humérus.  En  effet,  si  cette  compression 
arrête  l'effusion  du  sang,  ou  fait  cesser  les  battements  de  la  tu- 
meur, on  saura  que  c'est  elle  qu'on  doit  lier  :  sans  ce  soin  préa- 
lable, on  pourrait  parfois  lier  précisément  l'artère  humérale  qui 
ne  correspondrait  pas  à  la  lésion,  ce  qui  serait  une  opération  en 
pure  perte.  Une  autre  anomalie  plus  compromettante,  et  contre 
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laquelle  il  est  difficile  de  se  mettre  en  garde ,  c*est  la  division  de 
Taxillaire  en  deux  humérales ,  puis  la  reconstitution  de  Thuraérale 
en  uu  seul  tronc ,  et  enfin  sa  division  prématurée  au-dessus  de 
l'articulation  buméro-cubitale  en  artère  radiale  et  en  artère  cubi- 
tale; j'ai  constaté  cette  anomalie  à  Tamphithéâtre  de  Claraart. 

Les  blessures  de  l'artère  du  bras  sont  plu3  graves  au  tiers  supé- 
rieur du  membre  que  vers  les  deux  tiers  inférieul;^ ,  et  cela  pour 
deux  raisons  :  d'abord  parce  qu'à  ce  niveau  Tartère  brachiale  n  a 
fourni  encore  aucune  branche  importante,  etqu  cAb  est  plus  volu- 
mineuse que  dans  le  rest6^de  son  étendue  ;  plftis*elle  est  plus  près 
du  cœur.  On  sait ,  en  eifet ,  que  l'humérale  profonde  naît  en  général 
vers  le  tiers  supérieur  du  bras ,  au  niveau  de  la  gouttière  de  l'hu- 
mérus destinée  au  nerf  radial. 

Dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  bras,  il  est  en  général  facile  de 
distinguer  une  hémorrhagie  fournie  par  le  tronc  de  l'humérale  de 
celle  qui  provient  de  ses  branches  et  surtout  de  l'humérale  pro- 
fonde; celle-ci  est,  du  reste,  la  seule  qui  pourrait  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  vraiment  dangereuse  ;  les  blessures  de  la  collaté- 
rale interne,  qui  naît  d'ailleurs  près  de  l'épitrochlée  et  de  l'artère  du 
nerf  cubital ,  pourraient  être  réprimées  par  la  compression. 

La  saignée  de  la  médiane  basilique  est  malheureusement  uye 
cause  trop  fréquente  de  la  blessure  de  la  brachiale  au  pli  du  coude. 
Le  plus  souvent  cette  blessure  est  étroite  ;  le  malade  est  en  général 
promptement  secouru  :  aussi  rapporte- 1- on  d'assez  nombreux 
exemples  de  guérison  de  cette  blessure  par  une  compression  métho- 
diquement faite  et  longtemps  soutenue.  Du  Veste,  il  peut  se  pro- 
duire aussitôt  un  anévrisme  diifus ,  ou  bien  plus  tard,  quand  on 
croit  la  guérison  achevée ,  apparaît  un  anévrisme  faux  consécutif 
ou  un  anévrisme  artérioso-veineux.  Ce  que  j'ai  dit  vers  la  fip  du 
premier  volume  sur  les  anéviîsmes  traumatiques  se  rapporte  sur- 
tout aux  blessures  sur  ce  point  de  l'artère  brachiale. 

On, peut  poser  comme  précepte  général,  dans  tous  le^  cas  de 
blessure  de  l'artère  brachiale,  de  pratiquer  la  ligature /les  deux 
bouts  du  vaisseau.  Lier  le  bout  supérieur  seulement  serait  s'exposer 
à  voir  survenir  une  hémorrhagie  par  le  bout  inférieur,  le  sang  se 
trouvant  ramené  dans  l'humérale  à  la  partie  supérieure  par  la 
collatérale  externe ,  à  la  partie  inférieure  par  la  collatérale  interne  ; 
ces  deux  branches  de  la  brachiale  s'abouchant  en  effet  assez  large- 
ment avec  les  deux  artères  récurrentes  cubitales. 
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O'ést  surtout  pour  toute  plaie  du  tiers  inférieur  de  riiumérale 
que  cette  loi  est  encore  plus  impérieuse;  car,  à  ce  niveau ,  où  Ton 
ne  peut  espérer  l'oblitératien  de  l'origine  de  la  collatérale  externe , 
parce  qu'elle  naît  trop  haut,  il  arrive  que  le  sang,  entraîné  par 
cette  dernière,  revient  à  ToriHce  du  bout  inférieur,  au  moyen  des 
anastomoses  de  la  collatérale  eJiterne  avec  la  récurrente  cubitale 
postérieure. 

La  méthode  indirecte,  dite  d'Anel,  est-elle  applicable  aux  bles- 
sures de  Tarlè^  du  bras?  On  peut  répondre  par  la  négative  pour 
la  plupart  des  ms.  %ans  doute ,  si  l'on  ne  pouvait  trouver  les  bouts 
divisés  dans  une  plaie  avec  grand  fracas  et  délabrement  des  par- 
ties, il  faudrait  lier  plus  loin,  mais,  à  moins  de  force  mfljeure, 
il  faut  suivre  la  règle  précédente.  Il  y  a  analogie  très  grande 
entre  le  système  vasculaire  au  bras  et  le  système  vasculaire  à  la 
cuisse.  La  collatérale  externe ,  née  à  la  partie  supérieure ,  est 
l'analogue  de  la  fémorale  prefonde  au  bras.  C'est  précisément 
cette  analogie  qui  m'engage  à  rejeter  pour  les  blessures  de  la 
brachiale  la  ligature  d'Anel ,  comme  je  la  rejette  pour  les  blessures 
de  la  fémorale. 

Les  plaies  des  artères  de  Tavant-bras  sont  le  plus  souvent  des 
Qoups  portés  à  l'arme  blanche ,  des  projectiles  lancés  par  la  poudre 
à  cation ,  des  outils  maladroitement  maniés ,  ou  des  chutes  sur  des 
fragments  de  verre ,  ceux-ci  blessent  les  artérioles. 

Les  artères  sont  plus  souvent  blessées  à  leur  partÎQ  inférieure,  où 
elles  sont  plut  superficielles,  que  partout  ailleurs.  Plus  haut,  la 
oubitide  surtout  est  profondément  placée.  Quant  à  l'interosseuse , 
sa  situation  entre  les  masses  musculaires  la  protège  beaucoup  et  la 
met  à  l'abri  des  blessures;  Il  faut  en  général  un  grand  délabrement 
des-parlies  molles  pour  qu'elle  soit  lésée. 

n  n'y  a  du  reste  que  peu  de  chose  à  dire  de  ces  blessures  ;  toute 
leur  histoire  se  réduit  à  peu  près  au  traitement  qui  leur  est  appli- 
cable. 

Tl  ne  faudrait  pas ,  pour  le  traumatisme  artériel ,  se  laisser  aller 
aux  analogies  qu'on  remarque  entre  la  jambe  et  l'avant  bras;  il  y 
a  loin;  en  effet,  des  dangers  d'une  plaie  d'artère  à  la  jambe  à  la 
même  lésion  d'une  artère  de  l'avant-bras  ;  il  y  a  loin  surtout  pour 
la  facilité  d'application. des  moyens  hémostatiques.  En  effet,  on 
citerait  très  peu  d'hémorrhagies  promptement  mortelles  de  l'avant- 
bras,  parce  qu'on  pont  excrOcr  sur  elles  ou  sur  l'artère  brachiale 
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une  compression  efficace  et  ordinairement  focile.  Les  blessures  se 
compliquent  rarement  d'anévrismes  diffus,  surtout  en  bas,  parce 
qu'elles  sont  superficielles  et  que  le  sang  peut  aisément  s  épancher 
an  d^ors.  Les  anévrismes  faux  consécutifs  sont  aussi  assez  rares 
pour  la  même  mison  ;  cependant  on  en  a  vu  des  exemples  pour 
la  radiale  à  la  partie  Inférieure  de  l'avant-bras.  On  en  trouve  des 
exemples  dans  Tulpius  (liv.  iv,  observ.  17),  Guattani  (De  exteimis 
amrismaiibi(s)^  dans  Hogdson  (tom.  I,  p.  H8). 

41  est  très  important  ici  de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau ,  sans 
qooi  riiémorrhagie  se  reproduira  presque  fatalement  par  le  bout 
inférieur,  à  cause  des  larges  communications  de  la  radiale  et  de  la 
cubitale  dans  la  paume  de  la  main. 

-  Si  on  ne  peut  parvenir  à  trouver  les  bouts  de  l'artère,  ce  qui  est 
citrémement  rare,  en  agrandissant  la  plaie  extérieure»  il  faudra 
lier  les  deux  artères  de  l'avant-bras  au-dessus  de  la  plaie  faite  à 
Tune  délies,  ou  bien  procéder  immédiatement  à  la  ligature  de  la 
brachiale.  Ce  dernier  moyen  est  certainement  le  plus  prudent ,  car  il 
y  a  des  exemples  assez  nombreux  où  l'on  a  vu  Tartère  interosseuse 
naître  directement  de  la  brachiale.  Si  Ton  a  affaire  à  un  pareil 
sujet,  il  est  évident  que  la  ligature  des  ^Êta  troncs  principaux  de 
lavant-bras  n'empêchera  point  inévitablement  le  bout  inférieur 
defouniirdu  sang.  Cependant,  avant  de  se  décider  à  ce  moyen 
extrême ,  je  crois  qu'il  est  bien  préférable  délier  d'abord  la  radiale 
et  la  cubitale ,  sauf  plus  tard ,  si  le  cas  lexige ,  à  agir  directement 
sWr  l'artère  brachiale. 

Les  simples  piqûi^  de  la  radiale  ou  de  la  cubitale  à  la  partie 
intérieure  peuvent,  je  crois,  être  traitées  par  la  compression. 
Ace  niveau,  en  effet,  de  l'un  et  de  l'autre  côté  de  l'avant-bras, 
le  radius  d'une  part,  le  cubitus  de  l'autre,  permettent  d'exercer 
uneœmpressîon  bien  méthodique ,  et  qui  n'est  point  assez  doulou- 
reuse pour  nepouvôir  être  supportée  le  temps  nécessaire. 

A  la  partie  inférieure,  la  lésion  deTartère  cubitale  se  complique 
souvent  de  la  blessure  du  nerf  cubital ,  bien  qu'il  soit  protégé  par 
le  tendon  du  muscle  cubital  antérieur.  Cette  lésion  nerveuse ,  fort 
.  doutourcuse  d'ailleurs,  peut  donner  lieu  à  un  phlegmon  au  point 
blessé;  elle  prive  toujours  de  sensibilité,  pour  les  premiers  temps 
du  moins ,  les  deux  faces  latérales  du  doigt  auriculaire  et  la  face 
irttcrtm  du  doigt  annulaii-c. 

Dans  la  paume  de  la  main  rampent  de  nombreux  vaisseaux  qui 
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sont  la  terminaison  des  artères  radiale  et  cubitale;  l'arcade  pal- 
maire superficielle,  terminaison  de  la  cubitale,  est  plus  souvent 
ouverte  que  l'arcade  palmaire  profonde  qui  repose  immédiatement 
sur  les  os  et  se  trouve  protégée  à  la  partie  antérieure  par  les  apo- 
névroses et  les  tendons  des  fléchisseurs.  Les  causes  de  ces  blessures 
sont  les  mômes  que  j*ai  indiquées  en  parlant  de  Ja  radiale  et  de  la 
cubitale;  mais  on  doit  dire  que  beaucoup  d'arts  mécaniques  y 
exposent  les  ouvriers. 

Le  danger  des  deux  blessures  est  relatif  à  des  cîrconsta^pes 
que  je  vais  faire  connaître  :  il  est  moins  grand  pour  l'arcade  pal- 
maire superficielle  que  pour  la  profonde,  parce  qu'ici  on  peut  en- 
core, quoique  avec  difficulté,  lier  les  deux  bouts  du  rameau  divisé.  ' 
Or ,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  l'arcade  palma'ire  profonde , 
parce  qu'elle  est  recouverte,  d'une  ccmche  trop  épaisse  de  parties 
molles  et  de  tendons  nombreux  qu'il  ne  faut  point  intéresser.  De 
plus ,  leurs  gaînes  peuvent  subir  des  inflammations  profondes  qui 
peuvent  remonter  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras. 

Dans  les  cas  où  l'on  ne  peut  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts 
du  vaisseau ,  il  faut  malheureusement  procéder  à  la  ligature  des 
deux  artères  de  J'avaltajjras ,  car  la  ligature  d'une  seule  ne  met- 
trait point  à  l'abri  d'une  hémorrhagie  par  le  bout  inférieur,  à  cause 
dejs  communications  des  deux  arcades  palmaires.  «Cependant, 
dit  M.  Cloquet  [Dictée  méd,,  t.  IV,  p.  452),  si  la  compression  de 
l'artère  cubitale ,  dans  un  cas  de  lésion  de  l'arcade  pahnaire 
superficielle,  et  si  la  compression  delà  radiale,  dans  un  cas  de 
division  de  l'arcade  palmaire  profonde,  suffisaient  pour  supprimer 
complètement  l'hémorrhagie ,  on  pourrait  alors  se  contenter  de  lier 
un  seul  des  deux  vaisseaux  ;  mais  il  serait  prudent  d'exercer  sur 
l'autre  pendant  quelques  jours  une  compression  assez  forte.  »  Quel- 
quefois même  ces  ligatures  ne  sont  pas  indispensables,  et  la  com- 
pression dans  la  plaie  même  avec  des  portions  d'agaric  arrête  défi- 
nitivement l'hémorrhagie. 

Les  artères  collatérales  des  doigts,  branches  de  l'arcade  palmaire 
superficielle,  sont  souvent  intéressées  dans  des  coupures  par  les 
couteaux,  les  canifs  et  les  outils  de  toute  espèce.  Si  les  parties 
molles  et  les  os  n'oflrent  point  un  dégât  tel  qu'il  faille  amputer  une 
phalange  ou  deux  phalanges ,  quelquefois  même  sacrifier  le  doigt 
entier,  on  peut  facilement  arrêter  pour  toujours  l'hémorrhagie  par 
une  compression  bien  méthodique  sur  les  côtés  du  doigt. 
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1.   LIliATURES  DES  ARTÈRES  BRACHIALE,  CUBITALE,  RADIALE. 


Des  deux  figures  qu'on  va  voir,  la  pre- 
mière fôt  une  dissection  du  membre  sii\ié-  i 
•rieur  faite  dans  Tintention  démontrer  k&^ 
rapports  principaux  des  artères  à  lier.  La^ 
seconde  représente  encore  le  bras,  mais 
uon  écorclié  ;  des  traits  indiquent  les  points 
où  jp  ligatures  doivent  être  pratiquons. 

Artère  humérale.  Comme  le  coracfi- 
brachial  a  été  le  point  de  départ  pour  Ui 
dernière  ligature  de  Taxillaire ,  le  biceps , 
qui  semble  être  sa  continuation,  est  1<1 
/»/«/  de  départ  pour  la  ligature  de  la  brïL- 
filiale  qui  fait  suite  à  laxillaire  :  ainsi  n  i  u' 
incision  sur  le  bord  interne  du  biceps  cmi- 
.duit  nécessairement  à  Tartère,  bien  en- 
tendu la  partie  de  ce  muscle  qui  est  nu- 
dfâsous  de  l'attache  du  coraco-braclii;*L 
Il  vaut  mieux  empiéter  sur  le  muscle  (jui! 
de  pratiquer  l'incision  plus  près  du  cùïù  A 
interne  du  bras.  On  est  certain ,  en  mni- 
ehantde  dehors  en  dedans,  de  trouver 
d'al^r*ou  l'artère  ou  le  nerf  médi^iih 
Vous  trouverez  d'abord  l'artère  à  la  partie 
inférieure  du  bras  et  au  pli  du  couilu; 
plus  haut,  vous  rencontrerez  d'abord  b 
médian;  mais  vous  pouvez  être  certain 
qu'un  peu  au-dessous  est  l'artère;  plus 
près  de  l'aisselle,  ce  sera  un  peu  en  ôh- 
liors.  La  fig.  3 ,  qui  représente  le  menil>iv^ 
supérieur  écorché,  montre  bien  ce  raji- 
port  de  l'artère  et  du  nerf:  ainsi,  dans 
Ions  les  cas ,  le  nerf  médian  est  \epoiiU  di' 
i-nllienient  (1). 

Si  au  lieu  d'empiéter  sur  le  muscle  bl- 
«ps,  on  pratiquait  l'incision  plus  ou 


J^'ig-  3.1 


/ 


i}  Ëiplicalion  de  la  (ig.  3.  a,  ne; f  médian  placé  au-devant  de  iVrtère 
bracbiaV:  6,  nerf  médian  et  \etne  brachia'e  légèrement  ccarlce-s  en  dedans 
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Fig'  ^«  moins  loin  de  son  bord  interne,  on  pour- 

j  rait  découvrir  d'abord  les  autres  nerfs  qui 
I  entrent  dans  la  composition  du  faisceau 
/  vasculaire  et  nerveux  du  bras;  ropéra^: 
J  tion  deviendrait  alors  plus  difficile ,  plus 
f     longue  et  moins  sûre,   surtout  si  Ton 
prenait  un  de  ces  nerfs  pour  le  médian. 
•  A.  Ligature  de  l* humerai e  à  la  partie 
moyenne  du  bras.  Incision  sur  le  boKI  in  • 
terne  du  biceps;   division  ménagée  de 
l'aponévrose;  recherche  du  nerf  médian, 
qui  est  le  premier  objet  qui  s'offre  h  la  vue 
et  au  toucher  ;  un  peu  en  arrière  et  en 
dedans,  l'artère  se  montre  entre  deux 
veines  satellites;  on  les  dégage  avec  le 
bout  de  la  sonde  cannelée  qui  soulève 
l'artère  et  sert  à  conduire  le  stylet  ai-* 
[VV     M     I  guillé.  On  voit,  fig.  4,  l'endroit  où  doit 

être  faite  l'incision ,  c'est  à  la  jonction 
des  sommets  de  deux  angles,  dont  un  a 
sa  base  au  pli  du  bras,  l'autre  à  Taîs- 
selle(l). 

B.  Ligature  de  Vhu^inérale  au  pli  du  bms. 
Incision  sur  une  ligne  qui  part  du 'bord 
interne  du  biceps ,  et  va  se  terminer  au 
milieu  même  du  pli  du  bras;  ou  bien  In- 
ciser en  dedans  du  tendon  du  biceps ,  ou 
bien  suivant  le  trajet  de  l'artère  médiane 
basilique  :  on  écarte  avec  soin  cette  veine  ; 
section  de  l'expansion  aponévrotique  du 
tendon  du  biceps;  il  va  ici  encore  un 
espace  triangulaire  formé  en  dedans  par 
le  bord  externe  du  rond  pronateur  en  de- 
hors par  le  bord  interne  du  grand  supî- 
nateur  et  le  tendon  du  biceps.  C'est  oe 

pour  découvrir  Pirlére -,  c,  arlère  radiale  et  la  veine  qui  raccoinpa(rne  ;  d^ 
aricrc  cubitale  et  sa  veine  ;  e,  artère  récurrenle  cubitale  anlériene  ;  /*,  coupe 
des  muscle»  de  la  couche  superficielle  dc^ravaiil-bras  pour  laisser  voir  1^ 
Ir.ijet  de  Tartcre  cubitale. 

(I)  Kiplicafionde  la  fij;.  S.  a  est  le  î?ommcl  d*un  trian(;le  dont  la  ba.s^  e> 


•/ 
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oAté  qu'il  fatit  d'abord  attaquer  (Ia4îg.  4  représente  lincision  un 
peu  plus  en  dedans  et  en  haut,  pour  montrer  bien  distinctement  le 
nerf  et  l'artère)  ;  en  partant  de  ce  tendon  pour  aller  vers  l'exti'émité 
ipleme  du  pli  du  bras ,  le  premier  objet  qui  se  présente ,  c'est  pré- 
cisément l'artère  entre  les  deux  veines  satellites  ;  si  .vous  marchez 
encore  en  dedans,  vous  rencontreree  le  nerf  médian. 

Artère  cubitalb.  A.  Au-dessous  de  son  quart  supérietuL  Sûr  ce 
point,  la  cubitale  peut  très  bien  être  liée;  pour  la  trouver,  il  faut 
recodKattre  le  tendon  du  cubital  antérieur  qu'on  va  chercher  vers 
le  poignet  ;  il  y  est  ordinairement  très  bien  accusé  :  chez  les  sujets 
chargés  d'embonpoint,  on  fait  exécuter  à  la  main  des  mouvements 
de  flexion  et  d'extension ,  et  ce  tendon  devient  toujours  assez  appa- 
rent pour  limiter  en  dedans  un  angle  borné  en  dehors  par  le 
fléchisseur  superficiel.  Voyez  fig.  4,  où  cet  angle  est  indiqué  e.  Il 
raat  mi^ux  inciser  plus  près  du  bord  interne  que  du  bord  externe 
de  l'avant-bras,  parce  que,  en  prenant  le  cubital  ^m  point  de 
déport,  on  est  sur  que  le  premier  interstice  qui  se  présente  est  pré- 
cisément celui  qu'A  faut  attaquer.  Pour  bien  le  reconnaître ,  il  est 
important  de  ne  pas  diviser  l'aponévrose  en  même  temps  que  la 
peau.  Après  que  l'interstice  a  été  ouvert,  on  rencontre  en  allant 
de  dedans  en  dehors,  d'abord  le  nerf,  puis  l'artère  entre  deux  veines. 
Pour  écarter  convenablement  les  deux  faisceaux  musculaires  et 
agir  avec  toute  liberté ,  on  fera  fléchir  la  main  et  un  peu  l'avant- 
bras. 

B.  A  la  paiiie  inférieure  de  i'avant-brm.  L'artère  se  trouve  dans 
le  commencement  de  la  rainure  formée  par  le  cubital  antérieur 
jflle fléchisseur  commun.  L'incision  à  2  lignes  (5  millimètres)  en 
Mdrset  dans  la  direction  du  tendon  du  cubital  antérieur;  divi- 

1^'  ^ik^  nrittelte  ;  ce  triangle  repréj^enlc  le  trajet  du  coraco-brachial;  h  est  le 
4*00  triangle  dont  la  base  est  au  pli  du  bras  i  ces  deux  sommets  se 
ilir  une  ligne  où  se  troute  infailliblomont  Partérc  à  lier  ;  o  est  Tin- 
,  *»M«  mA  a  découvert  Tartére  au  pli  du  bras  ;  le  (il  est  passé  sous  le  Tais- 
ILl^V*  «I  on  Toit  en  dedans  le  nerf  médian  ;  e  est  l'indication  de  Tincision  h 
H^lnpMr  découvrir  Tarière  cubitale  sur  la  limite  du  tiers  supérieur  avec  le 
W  te»  ttojea  de  t^avanl-bras  ;  à  est  Tincision  faite  sur  le  bord  interne  du  long 
F  w^fbaàfKS  pour  découvrir  Tartére  radiale  ',f,g,  indiquent  les  incinions  néces- 
r  <fci»  I  h  ligature  des  mômes  artère»  li  leur  partie  inférieure  ;  i  -2-3  indiquent 
teséKrision»  idéales  de  M.  Ll^franc .  et  dont  il  a  été  question  quand  J'ai  de- 
mi la  ligature  de  Tartére  aiillaire. 
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sion  de  l'aponévrose  ;  les  lèvres  de  la  plaie  écartées ,  les  objets  se 
présentent  dans  l'ordre  suivant,  en  procédant  de  dedans  eu  dehors: 
l'^le  tendon  du  cubital  antérieur,  2®  le  nerf,  3°  Tarière  entre  deux 
veines,  4°  le  tendon  du  fléchisseur  supeificiel.  (Voyez  fig.  2,  </.) 

C.  A  la  partie  supérieure  de  Véminence  hypothénœ\  Ici  on  découvre 
Tarière  cubitale  en  incisant  en  dehors  de  Tos  pisiforme  sous  des 
flocons  de  graisse  ;  on  trouve  le  nerf  au  côté  externe  du  pisiforme, 
Tarière  un  peu  plus  en  dehors;  elle  repose  sur  le  ligament  annu- 
laire; elle  est  recouverte  par  la  peau ,  du  tissu  cellulaire  graisseux 
et  des  fibres  du  palmaire  cutané.  La  fig.  3  représente  bien  la  i>osi- 
lion  de  cette  artère. 

Artère  radiale.  Au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  l'avant-br-as. 
Le  long  supinateur  en  dehors,  le  grand  palmaire  et  le  rond  prona- 
teur  en  dedans,  forment  un  angle  dont  Taire  est  en  haut  vers 
le  pli  du  bras  ;  cet  angle  est  indiqua  fig.  4.  En  incisant  sur  le 
point  de  jonction  des  deux  bords ,  on  tombe  sur  Tarière.  Si  ou 
ne  peut  faire  saillir  les  muscles  pour  reconnaître  cet  angle,  on 
cherche  la  gouttière  toujours  prononcée  au  poignet:  c*est  l'en- 
droit où  on  explore  le  pouls  :  en  partant  de  Tarière  radiale  qui 
est  là  très  apparente,  on.  tire  une  ligne  qui  va  se  terminer  au 
milieu  du  pli  du  bras,  celle  ligne  suit  le  trajet  du  vaisseau  lequel 
est  indiqué  aussi  le  plus  fréquemment  par  la  saillie  du  long  supina- 
leur.  D'ailleurs,  dans  l'incertitude,  on  se  tiendra  toujours  un  peu 
plus  vers  le  bord  radial  ;  après  Tincision  de  la  peau ,  en  marchant 
vers  le  bord  cubital ,  le  premier  interstice  musculaire  appartient  a 
la  radiale.  Pour  parvenir  à  celle-ci  on  aura  à  diviser  deux  plans 
fibreux,  le  premier  qui  forme  Tinterslice,  puis  un  autre  plus  pro- 
fond qui  sépare  le  vaisseau  du  long  supinateur.  Ici  existent  encore 
les  deux  veines  satellites. 

B.  A  la  partie  inférieure  de  l' avant-bras.  Le  long  supinateur  et  le 
grand  palmaire  deviennent  d'autant  plus  tendineux  qu'ils  sont  plus 
voisins  du  poignet;  ils  laissent  donc  uçe  gouttière  prononcée  dont 
j'ai  déjà  parlé ,  Tarière  bat  au  fond,  rien  déplus  facile  pour  la 
découvrir.  Il  faut  seulement,  si  le  sujet  est  maigre ,  pratiquer  la 
première  incision  avec  ménagement ,  et  dans  tous  les  cas  isoler  avec 
soin  les  deux  veines  satellites. 

C.  A  la  face  dorsale  du  catpe.  Faire  fléchir  là  main  tournée  dans  - 
la  pronation  ;  incision  partant  du  côté  externe  de  l'apophyse  sty- 
loïde  du  radius,  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'espace  qui  sépare 
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le  premier  du  second  os  du  métacarpe;  reconnaître  les  tendons  du 
*  long  et  court  extenseur  du  pouce;  dans  l'espace  qu'ils  limitent, 
(espace  appelé  vulgairement  la  tabatière  ) ,  est  Fartère.  Après  la 
peau  il  y  a  une  lame  fibreuse  à  diviser ,  tissu  graisseux  à  écarter 
oo  à  enlever;  seconde  lame  fibreuse  appliquée  immédiatement 
sur  Tartère,  et  qui  même  la  laisse  apercevoir.  L'artère  étant  pro- 
fonde, recourber  la  sonde  cannelée,  ou  employer  l'aiguille  à 
manche  représentée  dans  le  tome  premier. 

ARTICLE  VI. 

Artères  Ulaqaeii* 

Les  vaisseaux  iliaques  sont  rarement  blessés,  à  cause  de  leur  pro- 
fondeur; les  parois  abdominales ,  par  leur  épaisseur,  par  leur  élas- 
licilé,  les  protègent,  les  intestins  s'offrent  aux  blessures  avant 
les  vaisseaux  de  l'intérieur  du  bassin.  Aussi  observe-t-on  rarement 
des  blessures  des  vaisseaux  iliaques  ;  et  je  ne  sais  même  si  la  bles- 
sure de  l'iliaque  interne  a  été  réellement  observée.  L'iliaque  primi- 
Utc  et  lïliaque  externe  divisées  largement,  et  surtout  la  première , 
donnait  lieu  à  une  hémorrhagie  presque  foudroyante.  Le  chirur- 
gien appelé  pour  secourir  le  blessé  n'arrive  jamais  à  temps.  M.  Vel- 
pesiQ  [MMec.  opér.,  tom.  II,  pag.  186)  rapporte  que  Bogros  a  fait 
l'antqjsic  d'un  individu  dont  l'iliaque  primitive  avait  été  blessée 
piT une  balle  de  pistolet,  trente-six  heures  avant  la  mort.'  Si  la 
plaie  est  pi-oduite  par  un  instrument  piquant  très  étroit ,  la  mort  est 
noins  prompte  que  quand  elle  a  lieu  par  un  instrument  tranchant 
ni  d'ailleurs  pour  parvenir  à  l'artère  doit  nécessairement  ouvrir 
tMiement  le  ventre  et  causer  des  dégâts  presque  toujours  mortels 
ftf  eox-mémes. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  la  situation  et  la  direction  de  la 
floe,  l'issue  du  sang  au  dehors ,  l'empâtement  de  la  fosse  iliaque 
^se  remplit  de  sang ,  l'affaiblissement  ou  même  l'absence  totale 
des  pulsations  de  l'artère  fémorale. 

Larrey  dit  avoir  observé  un  anévrisme  artérioso-veineux  de  la 

tme  iliaque. 
Dn  plan  résistant  formé  par  l'angle  sacro-vertébral ,  les  angles 

«Bérieurs  du  sacrum,  et  plus  bas  par  le  bord  interne  des  muscles 
permet  de  comprimer  l'iliaque  primitive,  surtout  chez  les 
peu  chargés  d'embonpoint.  Pour  cela  il  faut  élever  le  bassin 
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et  les  cuisses^  de  manière  à  relâcher  complétemmit  les  musclfis* 
abdominaux.  On  portera  le  pouce  à  vingt-quatre  ou  trente-six  lignes  * 
(9  cent.  )  au-dessus  de  Tarcade  crurale,  tout-à-fiiit  eu  dedans  delà 
saillie  formée  par  le  psoas  ;  on  comprime  d*avant  en  arrière  et 
un  peu  de  dedans  en  dehors.  Cette  compression  peut  ôtre^  exercée 
assez  exactement  pour  qu'on  puisse  attendre  quelques  instants  la 
ligature  de  l'artère.  C'est  ainsi  que  M.  Velpeau  lia  avec  succès  les 
bouts  de  Viliaque  externe  sur  un  jeune  sujet  dans  un  cas  de  plaie 
de  cette  artère  produite  par  un  couteau  de  charcutier;  une  corn* 
pression  méthodique  avait  suspendu  Thémorrhagie  et  permis  d'at- 
tendre l'application  d'un  moyen  hémostatique  plus  efficace. 

Les  branches  de  l'iliaque  interne  sont  plus  souvent  blessées  que 
le  tronc  même  de  l'artère.  Je  parlerai  bientôt  des  lésions  de  l'artère 
fessière  et  de  celles  de  l'ischiatique. 

Les  anévrismes  dits  spontanés  se  remarquent  souvent  aux  artères 
iliaques.  Ils  ont  ces  artères  pour  point  de  départ,  ou ,  ce  qui  est  plus 
commun  ,  ils  sor^  des  développements  des  anévrismes  des  artères 
fémorales.  C'est  alors  qu'on  voit  la  tumeur  passer  sous  le  ligament 
de  Fallope ,  où  elle  est  un  peu  étranglée ,  ce  qui  divise  la  tumeur 
en  deux  portions;  une  qui  soulève  les  parois  abdominales,  l'autre 
qui  fait  saillie ,  plus  ou  moins  haut,  à  la  partie  interne  et  antérieure 
de  la  cuisse.  L'anévrisme  est  alors  et  inguinal  et  iliaque.  Les  no- 
tions sur  la  manière  dont  s'est  développée  la  tumeur  pourront  faire 
reconnaître  l'artère  qui  lui  donne  naissance  quand  cette  tumeur  est 
très  volumineuse.  Alors,  en  effet,  elle  peut  avoir  pour  point  de 
départ  l'iliaque  primitive  ou  l'iliaque  externe,  ce  qui  est  souvent 
difficile  à  préciser. 

Le  développement  d'une  tumeur  à  pulsations  expansives  dans  la 
fosse  iliaque,  succédant  à  un  effort,  une  chute,  ou  sans  cause 
connue,  l'accroissement  rapide  de  cette  tumeur,  la  fluctuation 
qu'elle  offre  souvent  dans  quelques  unes  de  ses  parties ,  ces  signes 
sembleraient  devoir  exclure  toute  espèce  d'erreur.  Cependant,  dit 
M.  Velpeau,  si  l'on  se  rappelle  que  certaines  tumeurs  cancérmises 
ont  eu  un  développement  très  rapide ,  que  les  artères  iliaques  situées 
à  leur  centre  peuvent  leur  imprimer  un  mouvement  de  dilatation 
en  tous  sens,  qu'il  se  forme  souvent  des  foyers  liquides  dans  leur 
intérieur  ;  avec  ces  souvenirs  on  ne  sera  pas  étonné  de  trouver  des 
exemples  de  ces  erreurs.  L'un  des  plus  curieux  est  celui  que  rap- 
porte M.   Syme  [Edwh.    meâ.  md  surg,    Journ,  octobre  1886, 
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Àreàivei  géfiéraies,  troisième  série,  t.  I,  p.  109) :^n  homme  res- 
sentit, à  la  suite  d*un  faux  pas,  une  douleur  vive  dans  le  flanc 
gauche;  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  la  cuisse  se  tuméfia, 
et  une  ou  deux  semaines  après,  il  sentit  la  tumeur  à  Faine.  A  son 
entrée,  on  reconnut  dans  la  région  iliaque  gauche  une  tumeur 
ovale  circonscrite  étendue  du  ligament  de  Poupart  à  Tépine  iliaque 
antérieure;  elle  était  tendue,  insensible  à  la  pression ,  et  donnait 
des  pulsations  obscures  dans  toute  sa  surface.  Le  stéthoscope  y 
faisait  percevoir  bien  distinctement  des  pulsations  et  le  bruit 
de  soufQe.  Quoique  parfaitement  en  garde  contre  Terreur  de  dia^ 
gnostic,  le  chirurgien  crut,  d'après  l'histoire  de  la  maladie,  avoir 
affiiire  à  un  anévrisme  de  l'iliaque  externe ,  et  devoir  le  traiter  par 
la  ligature  de  l'iliaque  commune.  Après  l'incision  des  téguments 
abdominaux,  il  reconnut  que  la  tumeur  était  solide,  et  l'enleva. 
C'était  une  tumeur  cérébriforme.  Le  malade  étant  mort  plusieurs 
jours  après,  on  reconnut  qu'il  existait  daffs  le  bassin  plusieurs 
antres  tumeurs  semblables.  Des  kystes ,  des  tubercules,  du  pus, 
peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  môme  nature.  (  Dietimnaire 
en:21  vol.,  nouvel  édit.; 

Les  quelques  faits  très  exceptionnels  de  guérison  par  la  corn- 
presûon,  parle  sphacèle  de  la  tumeur,  n'ont  pas  empêché  de  con^ 
sidérer  les  anévrismes  iliaques  comme  incurables  jusqu'au  moment 
où  Abernethy  osa  lier  l'iliaque  externe;  c'est  le  moyen  à  em- 
ployer dans  les  cas  où  la  tumeur  ne  remonte  pas  fort  haut,  et 
qu'il  y  a  entre  elle  et  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive  une  éten- 
due suffisante  pour  jeter  une  ligature.  Quand,  entre  l'origine  de 
l'iliaque  externe  et  la  partie  supérieure  de  l'anévrisme,  il  n'y  a  pas 
plus  de  3  centimètres,  la  ligature  porterait  sur  des  parties  alté- 
Fées,  et  elle  serait  trop  voisine  de  l'hypogastrique  pour  espérer  la 
formation  d'un  caillot  solide.  De  là  l'idée  de  porter  plus  haut  la 
ligature,  de  lui  faire  étreindre  l'iliaque  primiti\*e,  ou  bien  d'aller 
plus  bas,  et  d'appliquer  ici  la  méthode  de  Brasdor  Ces  deux  déter- 
minations sont  extrêmes,  et  on  peut  balancer  ces  deux  méthodes; 
mais  quand  la  ligature  peut  être  faite  raisonnablement  sur  l'iliaque 
axtcroe,  on  devra  toujours  préférer  la  méthode  dite  d'Anel ,  à 
b  ligature  au-dessous  du  sac.  Ce  qui  appuie  cette  opinion,  ce 
«mH  les  difficultés  qu'il  y  a  de  ne  laisser  aucun  vaisseau  entre 
Panévrisme  et  la  ligature.  D'ailleurs  les  tentatives  qui  ont  été  faites 
I»  sont  pas  favorables  à  la  méthode  de  Brasdor.  Quant  ft  la  liga- 
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tiue  de  11liaKiii6i|iriaiiUTe ,  eOe  ooiii(ite  deia  plasiears  succès  ;  mais 
elle  est  si  p^ve  en  elle-iDène,  qu'il  a'esl  pas  passible  d  établir 
an  parallèle  eslie  elle  et  la  méthode  de  Brasdor,  qui,  comme 
opêratioo,  naorait  pas  U  moitié  des  dangers  de  Taotre. 

Quand  la  tumeur  eoTabît  Tarfère  iliaque  primitive  dle-méme, 
il  n'est  ^oère  possible  de  la  lier.  L'application  de  la  ligature 
au-dessous  do  SK  est  ici  indiquée,  mais  elle  peut  très  biaiéçbouar. 
Le  repos  absolu  do  malade,  les  réfirigérants  sur  la  tumeur, 
la  méthode  de  ValsalTa,  seraient,  sdon  moi,  les  seuls  moyens  k 
mettre  en  usage.  On  s*est  demandé  si ,  quand  des  hémorrhagies 
nmdent  la  mort  imminente .  il  ne  faudrait  pas  tenter  la  ligature  de 
Taorte?  Cette  opération  oflBw  si  peu  de  chances  de  succès,  dit 
M.  Velpeau,  que  nous  n  osons  la  proposer.  C'est  évidemment  ici 
que  le  chirui^ien  doit  chercher  dans  sa  conscience,  et  se  deman- 
der si,  se  trouvant  dans  le  cas  du  malade,  il  se  soumettrait  à  telle 
ou  telle  opération.  ^Ifktiommaire  en  il  ro/ttm^s,  nonvelle  édition.  ) 

LHiATraK  ws  AUTEiEs  augcis  E3ma5E,  ivraïKE  et  PsiinTivE. 

Je  reunîs  ici  les  procédés  pour  la  ligature  de  ces  diverses  artères, 
parce  que  les  derniers  temps  seuls  difièrant  Dans  tous  les  cas,  il 
Faut  diviser  les  parois  abdominales  sur  la  portion  supérieure  de  la 
région  inguinale. 

On  a  singulièrement  varié  la  direction  de  la  première  incision. 
Tneligiw  qui  suivrait  la  direction  de  Tarcade  crurale ,  et  une  autre 
qui,  parallèle  k  la  ligne  blanche,  tomberait  sur  le  milieu  de  celle-ci, 
la  réunion  de  ces  deux  lignes  formerait  deux  angles,  un  interne, 
Tautre  externe.  On  a  suivi  ces  deux  lignes  pour  pratiquer  Tincl- 
sion,  puis  on  a  incliné  en  ddiors  et  à  différents  degrés  Tincision 
verticale ,  de  manière  à  rapprocher  son  extrémité  supérieure  de 
lepine  iliaque  et  son  extrémité  inférieure  du  pubis.  Voyez  sur  la 
figure  6  les  lignes  indiquées  par  un  pointillé. 

En  incisant,  plus  on  se  rapproche  de  la  verticale,  plus  on  ob- 
tient de  facilité  pour  aller  profondément  :  ainsi  la  ligature  de 
riliaque primitive  nécessiterait  Tincision  selon  la  ligne  médianes- 
mais  aussi  plus  on  se  rapproche  de  cette  direction ,  plus  on  s'ex- 
pose à  la  blessure  du  péritoine.  Au  contraire,  à  mesure  qu'on  tend 
vers  la  ligne  transversale ,  on  augmente  les  chances  de  la  lésion  de 
Tépigastrique,  et  on  a  moins  de  facilité  pour  remonter  sur  un  point 
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ôlevédu  tronc;  mais  il  en  résulte  une  grande  facilité  pour  trouver 
le  commencement  de  Tiliaque  externe. 

le  point  de  départ  est  le  milieu  du  ligament  de  Fallope  :  là  est  à 
000(1  sûr  Tarière  ;  là  est  encore  le  point  de  ralliement.  C'est  sur 
ce  point  qu*on  va  explorer  le  vaisseau,  puis  on  remonte  en  le  sui- 
vant du  doigt,  jusqu'à  Tendroit  où  il  doit  être  lié.  Ainsi  ce  point 
ne  doit  jamais  être  perdu  de  vue. 

Voici  le  procédé  le  mieux  adapté  à  la  ligature  de  Tiliaque  ex- 
leme  ;  il  pourra  être  modifié  pour  les  autres  artères  suivant  les 
principes  déjà  posés  :  Incision  de  3  à  4  pouces  (l  1  centim.) ,  com- 
mençant à  10  ou  12  lignes  (3  centim.)  en  dedans  de  l'épine  iliaque, 
et  se  terminant  à  2  pouces  (6  centim.)  en  dehors  de  l'épine  du 
pubis,  à  8  ou  10  lignes  (2  cent.)  au-dessus  du  ligament  de  Fallope. 
Les  artères  épigastriques  et  spermatiques  se  trouvent  vers  l'angle 
interne  de  la  plaie,  et  tout-à-fait  à  l'abri.  La  peau  et  le  fascia  super- 
ficinlis  ont  été  divisés  :  restent  les  plans  fibreux  et  musculaires  qui 
sont  attaqués  avec  ménagement;  ces  derniers  surtout  doivent  être 
soulevés  avec  une  sonde  cannelée  qui  dirigera  le  tranchant.  Les 
petites  artères  sous-cutanées  et  les  divisions  de  l'épigastrique  seront 
liées,  si  elles  donnent.  Décoller  le  péritoine  en  le  portant  en  haut 
et  en  dedans  avec  les  viscères  qu'il  recouvre.  Porter  le  doigt  vers 
l'aiigle  inférieur  de  la  plaie  sur  le  rebord  du  bassin ,  là  est  l'artère  : 
^»n  la  suit  en  haut;  elle  est  en  dehors  de  la  veine,  en  dedans  du 
iierf  (voyez  planche  5,  pag.  63).  Faire  écarter  la  lèvre  interne  de 
la  plaie  avec  le  doigt  d'un  aide ,  la  lèvre  externe  avec  'un  crochet. 
Upérateur,  libre  de  ses  deux  mains,  dénudera  l'artère  avec  soin 
^  sur  un  point  limité,  et  il  lui  sera  facile  d'éviter  la  lésion  des  nerfs 
^tde  la  veine  ;  il  pourra  même  pour  l'iliaque  externe  se  dispenser 
«l'une  aiguille  à  manche ,  et  se  contenter  d'une  sonde  cannelée  un 
peu  recourbée,  conduisant  le  stjlet  qui  entraine  le  fil. 

^  ARTICLE   IfU. 

Artèr««  ffeaslère»  tschlatiqae  »  et  hontevuie  interne. 

le  donnerai  quelques  développements  de  plus  aux  lésions  de  ces 
artères,  parce  que  généralement  on  a  négligé  de  s'en  occuper  (l). 

(i)  CeUe  partie  de  mon  livre  doit  beaucoup  h  un  opuscule  de  M.  Bouis- 
^»  professeur  de  clinique  chirurgicale  à. Montpellier.  Ce  travail  est  intiulé  : 
*^fre  fiir  l$$  U$ioni  de$  artères  fêuière  et  ischiatique,  (Gaz.  méd.y  i845.) 
H.  4 
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La  position  des  artères  fessière  et  ischiatique  sur  le  plan  posté- 
rieur du  corps  leur  fait  éviter  beaucoup  de  blessures.  La  couche 
épaisse  de  parties  molles ,  les  saillies  osseuses  du  bassin ,  telles 
que  la  crête  iliaque ,  la  rangée  des  apophyses  épineuses  du  sacrum , 
la  tubérosité  sciatique ,  et  le  grand  trochanter ,  amortissent  les  con- 
tusions causées  par  les  chutes  sur  le  bassin. 

Ce  sont  les  instruments  piquants  et  tranchants  qui  blessent  le 
plus  souvent  ces  artères.  Leur  division  pendant  les  opérations  chi-' 
rurgicales  constitue  une  grande  complication.  Au  'rapport  de 
Théden,  la  mort  fut  une  fois  la  conséquence  d'un  accident  de  ce 
genre.  L'artère  fessière  fut  lésée  chez  un  soldat  par  un  débridement 
d'une  plaie  d'arme  à  feu  ;  une  hémorrhagie  foudroyante  tua  le  blessa 
Les  lésions  traumatiques  des  Vaisseaux  de  la  région  fessière  peu- 
vent ainsi  donner  lieu  à  une  hémorrhagie;  elles  peuvent  être  sui- 
vies d'un  anévrismc  faux  primitif  ou  circonscrit ,  ou  d'un  ané- 
vrisme  artérioso-veineux. 

Les  plaies  qui  intéressent  la  région  fessière  ont  besoin  de  pé- 
nétrer à  une  certaine  profondeur  pour  donner  naissance  à  une 
hémorrhagie  d'une  certaine  gravité.  Il  faut  qu'elles  traversent 
toute  l'épaisseur  du  muscle  gi^and  fessier;  les  branches  de  la 
fessière  et  de  l'ischiatique,  ou  môme  les  troncs  de  ces  artères 
peuvent  alors  être  lésés ,  et  l'hémorrliagie  peut  se  produire  avec 
abondance. 

Si  la  plaie  correspond  au  tiers  inférieur  du  muscle ,  on  présumera 
que  l'artère  ischiatique  ou  ses  divisions  ont  été  lésées  ;  l'hémorrhagîe 
sera  moins  grave  à  cause  du  faible  volume  de  l'artère,  et  on  pourra 
compter  sur  l'efficacité  de  la  compression  du  vaisseau.  En  eflfet , 
l'artère  correspond  en  arrière  au  petit  ligament  sacro-sciatique  qui 
offre  dans  cette  partie  assez  d'étendue  et  de  résistance  pour  fournir 
un  point  d'appui.  Si  la  plaie  est  à  I9  fois  en  bas  et  en  dedans,  du 
côté  de  l'épine  sacro-sciatique,  ce  sera  un  motif  de  supposer  la 
lésion  de  la  honteuse  interne ,  et  la  compression  ser*encore  moins 
(Ufiicile  sur  le  point  d'appui  résistant  que  présente  la  saillie  osseuse. 
Travers  s'est  servi  avec  succès  de  cette  compression  dans  un  cas 
d'hémorrhagie  rebelle  fournie  par  les  dernières  divisions  de  la 
honteuse.  Sur  un  sujet  épuisé  par  une  hémorrhagie  alarmante 
provenant  d'une  ulcère  gangreneux  du  gland ,  Travers  exerça  la 
compression  en  faisant  coucher  le  malade  sur  un  lit  dur,  après 
avoir  placé  un  morceau  de  liège  ou  de  bois  derrière  les  épines 
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sciatiques ,  de  manière  à  ce  que  le  poids  du  corps  se  transfôrroftt 
en  agent  de  compression. 

Si  la  plaie  correspond  à  la  moitié  supérieure  du  muscle  grand 
fessier,  et  plus  spécialement  au  niveau  dy  rebord  de  Véchancrure 
sciatique ,  il  est  présumable  que  l'artère  fessière  aura  été  intéres- 
.sée  dans  ses  branches  ou  dans  son  tronc,  si  Vinstrument  vul- 
nérant  a  pénétré  profondément.  En  très  peu  de  temps  le  blessé 
peut  perdre  une  grande  quantité  de  sang ,  et  sa  vie  est  menacée. 
Le  tronc  de  Tartère  fessière  étant  très  court  et  abrité  sous  l'échan- 
crore  sciatique,  se  refusa  à  toute  compression  efficace  et  soutenue; 
cest  plutôt  le  cas  d'avoir  recours  à  la  cautérisation  par  le  fer 
rouge ,  et  mieux  encore  à  la  ligature  ;  ce  dernier  moyen  a  réussi  à 
H.  Bouisson  ;  un  bout  seul  a  été  lié. 

n  est  peu  d'artères  dont  la  lésion  expose  plus  que  la  fessière  à  la 
formation  d'un  anévrisme  faux  primitif.  La  profondeur  du  vais- 
seau, son  volume  considérable,  Vimpossibilité  d'appliquer  une 
compression  exacte ,  la  disposition  des  plans  musculaires,  concou- 
rent simultanément  à  faciliter  Finflltration  du  sang  et  sa  réunion 
en  un  vaste  foyer.  La  direction  et  l'étendue  de  la  blessure,  l'in- 
fiuence  de  la  compression  générale  que  l'on  exerce  sur  les  tissus , 
et  qui,  en  rapprochant  les  plans  musculaires,  oppose  un  obstacle 
à  la  pénétration  du  sang  dans  leurs  interstices,  peuvent  limiter  ce 
fluide  dans  un  foyer  plus  borné  qui  prend  les  caractères  d'un  kyste 
anévrismal.  L'application  de  la  main  ou  de  l'oreille  donne  alors 
la  sensation  d'une  pulsation  plus  ou  moins  forte,  accompagnée 
d'un  bruit  particulier  qui  coïncide  avec  l'expansion  que  subit  la 
tumeur. 

M.  Bouisson,  après  avoir  établi  la  possibilité  d'un  anévrisme  ar- 
térioso-veineux  dans  cette  région ,  cite  un  fait  et  ajoute  :  «  Rien  ne 
tnppGse  à  ce  qu'on  regarde  comme  authentique  l'observation  sui- 
vante, qui  appartient  à  tf.  le  professeur  Riberi  de  Turin  ;  l'obser- 
vation est  relative  à  une  varice  ané^Tismale  de  l'artère  ischiatique, 
l'analyse  en  a  été  faite  par  la  Gazette  médicale  de  Paris  (1838). 

Les  causes  des  anévrismes  spontanés  de  la  fesse  sont  variables 
et  quelquefois  obscures.  Sur  six  observations,  l'ancvrftme  s'était 
montré  quatre  fois  à  gauche  et  deux  fois  à  droite.  Tantôt  la  tumeur 
se  développe  sans  cause  provocatrice  connue;  d'autres  fois  elle 

MKcède  d'une  manière  plus  ou  moins  prochaine  à  des  contusions. 

On  l'a  observée  à  la  suite  d'un  effort  considérable ,  et  elle  s'est 
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manifestée  pendant  IVte  de  la  défécation.  Le  vaisseau  malade 
étant  profondément  situé ,  ce  n'est  quelquefois  qu'après  un  temps 
assez  long  et  lorsque  la  tumeur  est  déjà  d'un  certain  volume  qu'elle 
est  soupçonnée  :  outre  Içs  caractères  des  anévrismes ,  la  tumeur 
occasionne  de  la  douleur,  de  l'engourdissement  et  de  la  difficulté 
dans  les  mouvements  du  membre  inférieur ,  à  cause  de  la  pression  , 
qu'elle  exerce  sur  le  nerf  sciatique.  Arrivés  à  ce  degré  de  déve- 
loppement, les  anévrismes  de  la  région  fessière  peuvent  rester 
stationnaires.  D'autres  fois  les  progrès  de  la  tumeur  sont  incessants , 
et  la  rupture  devient  de  plus  en  plus  in^inente.  Un  des  pre- 
miers chirurgiens  de  Londres,  au  rapport  de  Stevens,  donnait  ses 
soins  à  un  malade  affecté  d'un  anévrisme  fessier;  la  tumeur  s'étant 
considérablement  accrue  se  rompit ,  et  la  mort  en  fut  la  suite.  Le 
docteur  Jeffray  de  Glascow  fut  consulté  pour. un  cas.  où  l'artère 
fessière  était  devenue  anévrismale ,  et  reconnut  la  nécessité  d'en 
pratiquer  la  ligature.  Cet  avis  salutaire  ayant  été  rejeté ,  d'autres 
chirurgiens  furent  appelés  en  consultation.  On  s'accorda  enfin  sur 
l'opportunité  de  la  ligature^  mais  il  était  trop  tard  ;  pendant  que  le 
docteur  Jeffray  faisait  ses  préparatifs  pour  l'opération ,  la  tumeur 
se  rompit,  et  le  jeune  malade  expira  quelques  instants  après.  L*ex- 
trôme  brièveté  des  troncs  artériels  est  une  cause  d'obscurité  dans  ce 
diagnostic ,  car  il  est  impossible  d'appliquer  les  procédés  ordinaires 
d'exploration.  L'influence  de  la  compression  entre  la  tumeur  et  le 
cœur  ne  peut  être  appréciée  à  cause  de  la  brièveté  du  tronc,  de 
l'insuffisance  ou  de  la  nullité  du  point  d'appui,  et  enfin  de  Vob- 
stade  qu'oppose  la  tumeur.  L'influence  de  la  compression  entre 
celle-ci  et  les  capillaires  n'est  guère  plus  profitable,  en  raison  de 
la  prompte  réduction  des  bi*anches  artérielles  en  petits  rameaux. 
Reste  seulement  l'exploration  spéciale ,  et  directe  de  la  tumeur  elle- 
même.  Or,  alors  mênie  qu'on  est  convaincu  de  l'existence  d'un  ané- 
vrisme, on  peut  être  incertain'  sur  le  siège  de  ce  dernier,  et  con- 
fondre celui  de  l'artère  fessière  avec  celui  de  l'ischiatique.  Quel- 
ques maladies  de  la  hanche  ont  des  analogies  avec  les  anévrismes 
des  vaisseaux  fessier  et  ischiatique  :  un  kyste  placé  sur  leur  trajet 
et  soulevé  *|[)ar  les  battements  artériels ,  une  tumeur  érectile , 
peuvent  simuler  la  tumeur  artérielle.  Un  abcès  lentement  développé 
dans  la  même  région  pourrait  aussi  tromper  le  chirurgien.  On  con- 
çoit que  réciproquement  un  anévrisme  à  pulsations  obscures  puisse 
être  pris  pour  un  abcès.  Un  célèbre  chirurgien  de  Londres  lia 
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i'irtère  iliaque  primitive  pour  un  prétendu  cas  d'anévrisme  de  la 
fes&ière.  Le  malade  succomba  huit  mois  après,  et  à  Tautopsie  on 
reconnut  que  c*était  une  tumeur  encéphaloide.  L'erreur  inverse 
tété  commise  à  Paris  par  un  chirurgien  d'une  longue  expé- 
■iience,  on  fit  une  ponction  qui  donna  lieu  à  une  très  grave  hé- 
fliorrhagie. 

Voici  le  résumé  de  M.  Bouisson ,  pour  ce  qui  se  rapporte  au 
traitement  : 

Dans  le  traitement  des  anévrismes  traumatiques,  la  ligature 
(les  vaisseaux  rétro-pelviens  est  d'une  incontestable  supériorité  ; 
Topinion  des  chirurgiens  est  unanime  sur  ce  point.  Dans  le  traite- 
ment des  wiévtu'smes  spontanés,  Topinion  n*est  pas  aussi  unanime; 
mais  si  Ton  met  en  regard  :  d'une  part ,  une  opération  longue , 
laborieuse ,  exposant  au  danger  de  blesser  le  péritoine ,  ayant  pour 
bal  de  mettre  à  découvert,  à  12  ou  13  centimètres  de  profondeur 
jusque  dans  la  région  du  petit  bassin  et  au  milieu  d'un  tissu  cel- 
lulaire très  susceptible  d'inflammation  phlegmoneuse,  l'artère  du 
corps  humain  la  plus  sujette^  aux  anomalies,  et  sur  l'intégrité  de 
laquelle  on  peut  conserver  des  doutes  légitimes  dans  des  cas  d'ané- 
vrismes  spontanés;  d'une  autre  part,  une  opération  pratiquée  sur 
'des  parties  extérieures  n'intéressant  que  des  organes  sans  impor- 
tance, tels  que  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles,  aussi  sûre  que  la 
précédente  et  bien  moins  difficile  dans  son  exécution  ;  on  restera 
convaincu  que  la  ligature  des  artères  fessière  ou  ischiatique  doit 
être  préférée  à  la  ligature  de  l'artère  hypogastrique  dans  le  traite- 
ment de  toutes  les  espèces  d'anévrismes  de  la  région  fessière,  que 
les  difficultés  et  les  <langers  de  la  première  opération ,  si  exagérés 
par  Bell,  s'efiacent  quand  on  agit  avec  méthode  et  prudence,  et 
que  les  avantages  de  la  seconde  ne  sont  paâ  suffisamment  justifiés 
mêflae  par  les  succès  annoncés. 

LIGATURE  DES   ARTÈRES  FESSIÈRE,    ISCHUTIQUE ,   HONTEUSE  INTERNE. 

A.  Procédé  ordinaire.  En  incisant  profondément,  sur  une  ligne 
qui  partirait  de  la  crête  iliaque,  à  2  pouces  [6  centim.) au-dessus  et 
en  avant  de  son  épine  postérieure  pour  se  terminer  à  l'ischion ,  et  en 
donnant  un  peu  de  courbure  à  cette  incision  de  manière  que  la  con- 
cavité soit  du  côté  du  sacrum,  on  découvrirait  sur  le  point  de  leur 
émergence,  en  procédant  de  haut  en  bas  ;  1^  l'artèi^c  fessière,  entre 
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la  partie  It  plus  élevée  de  la  grande  échancrure  sciatique  et  le  bord 
supérieur  du  muscle  pyramidal  ;  2®  l'artère  ischiatique  placée  à  la 
base  de  Tépine  de  Tischion ,  sur  le  point  où  elle  est  accompagnée 
par  les  nerfs  grands  et  petits  sciatiques;  3"  enfin  à  Tangle  inférieur 
de  cette  grande  incision ,  Tartère  honteuse  interne  au  moment  où , 
sortie  du  bassin,  elle  va  y  entrer  de  nouveau.  Comme  on  le  pense 
bien ,  toutes  ces  artères  peuvent  être  découvertes  par  des  incisions 
qui  suivront  la  direction  des  fibres  du  grand  fessier  ;  mais  les  con- 
tractions musculaires  gêneront  singulièrement  l'opérateur.  Dans 
tous  les  cas ,  le  malade  sera  couché  sur  le  ventre.  Si  cependant  on 
veut  parvenir  à  Tarière  fessière  en  suivant  un  interstice  des  fibres 
du  fessier,  on  peut  exécuter  le  procédé  suivant  qui  est  décrit  dans 
le  livre  de  M.  Pétrequin  : 

B.  Procédé  de  M.  iJiday,  On  tend  un  fil  de  la  pointe  du  coccyx 
au  point  le  plus  saillant  de  la  crête  iliaque  à  environ  2  pouces 
(54  millim.  )  en  arrière  de  l'épine  antéro-supérieure;  sur  le  milieu 
du  fil  on  abaisse  une  perpendiculaire  qui  indique  la  direction  à 
donner  à  l'incision.  Le  point  où  ces  deux  lignes  se  rencontrent  est 
précisément  le  point  d'émergence  du  vaisseau  à  lier.  H*.  Pétrequin 
fait  remarquer  que  ce  procédé  expose  à  tomber  un  peu  en  avant 
de  l'artère.  (  Traité  d'anatomie  viédic(h<hirurgicde ,  page  656.  ) 

ARTICLE  ¥ni. 

iàrtère    fémorale. 

L'artère  fémorale  est ,  après  la  brachiale ,  celle  qui  est  le  plus 
souvent  blessée.  Sa  position  explique  le  nombre  de  ces  lésions.  Elles 
sont  dues  à  des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon ,  par  des 
armes  tranchantes,  par  un  canif  même;  quelquefois,  il  faut  le  dire , 
par  le  bistouri.  Dans  tous  ces  cas,  la  cause  vulnérante  procède  de 
la  peau  vers  l'os  de  la  cuisse  :  quelquefois  elle  agit  en  sens  con- 
traire, et  on  observe  alors  des  déchirures  de  l'artère  par  des  es- 
quilles dans  les  fractures  compliquées  du  fémur.  Très  souvent  le 
malade  se  blesse  en  voulant  retenir  un  outil  pointu  qui  lui  échappe 
des  mains  ;  il  arrive  aussi  que  par  un  mouvement  naturel ,  on  rap- 
proche les  cuisses  pour  retenir  un  intrument  qui,  s'il  est  dirigé  un 
peu  horizontalement,  peut  très  bien  blesser  l'artère  fémorale.  I^ 
couteaux  que  les  cuisiniers  portent  dans  des  poches  sur  les  côtés 
des  pantalons ,  sont  renfermés  dans  des  gatnes  qui  peuvent  être 
transpercées,  dans  certains  mouvements  brusques  du  corps;  après 
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la  gaine,  les  pantalons ,  puis  la  cuisse ,  sont  atteint».  D'autres  fois, 
des  malheureux ,  pour  mettre  fin  à  leur  vie  et  se  procurer  une 
mort  prompte,  s'ouvrent  Fartère  fémorale  à  cause  de  sa  situation 
superficielle  et  de  son  volume.  Je  connais  trois  suicides  par  lésion 
de  cette  artère  ;  ces  trois  victimes  sont  des  médecins  I  Les  plaies 
deTartère  fémorale  sont  ovdinairement  très  graves;  cependant 
dles  ne  sont  pas  toujours  mortelles  ;  l'hémorrhagie  s'arrête  quel- 
quefois d'elle-même ,  c'est  ce  qu'on  observe  surtout  dans  les  plaies 
d'armes  à  feu.  Ainsi,  H.  Guthrie  en  cite  plusieurs  exemples 
dans  son  livre  sur  les  maladies  des  artères;  Larrey  a  fait  une 
observation  analogue.  [Clinique  chirurgicale^  t.  III,  p.  110  et  132.) 
Mais  M.  Guthrie  avance,  d'une  manière  beaucoup  trop  exclu- 
sive, «que  si  l'artère  fémorale  est  ouverte,  le  malade  meurt,  à 
nïoins  que  l'hémorrhagie  ne  cesse  spontanément.  »  L'hémorrhagie 
consécutive  est  fréquente ,  elle  peut  même  être  foudroyante.  Voici 
ce  qu'on  peut  dire  de  plus  exact  sur  les  conséquences  des  plaies 
de  l'artère  fémorale  :  elles  occasionnent  la  mort  en  fort  peu  de 
tonps ,  si  le  malade  n'est  pas  secouru ,  mais  non  toujours,  car  une 
syncope  peut  arrêter  l'hémorrhagie,  et  quelquefois jiéfinitivement; 
il  peut  survenir  aussi  un  anévrisme  faux  consécutif  ;  il  peut  se 
former  encore  un  anévrisme  faux  primitif  qui  empêche  le  sang  de 
se  répandre  au  dehors;  enfin,  on  a  observé  à  la  cuisse  des  ané- 
vrismes  artérioso-vcineux ,  quand  la  veirîe  a  été  blessée  en  même 
temps  que  l'artère  et  dans  certains  rapports. 

En  général ,  le  diagnostic  n'offre  pas  de  grandes  difficultés  :  la 
situation ,  la  profondeur  de  la  plaie ,  l'hémorrhagie  par  jet  saccadé , 
la  couleur  vermeille  du  sang,  la  possibilité  de  suspendre  l'hémor- 
riiagie  par  une  compression  méthodiquement  exercée  au-dessus 
du  point  divisé,  sont  des  circonstances  qui  indiquent  la  nature 
du  vaisseau  blessé  et  quel  est  ce  vaisseau.  Les  difficultés  surgissent 
quand  la  blessure  est  voisine  du  pli  de  l'aine,  car  la  fémorale 
profonde,  une  circonflexe  ou  même  la  musculaire  superficielle 
pourraient  fournir  du  sang  en  assez  grande  abondance  pour  simu- 
ler une  blessure  étroite  de  la  fémorale. 

Très  souvent ,  dans  ces  plaies ,  le  malade  meurt  parce  que  le 
chirurgien  n'arrive  point  à  temps.  A  l'aine  surtout,  le  sang  coule 
avec  violence  :  plus  bas,  Taponévrose  fémorale  et  le  muscle  cou- 
turier peuvent,  comme  le  dit  M.  Velpeau,  en  modérer  un  peu  la 
sortie  et  favoriser  ainsi  la  formation  d'un  anévrisme  difi'iis.  Ileu- 
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rôusement  pour  le  blessé,  il  arrive  que  les  assistants  ont  assez  d'ia- 
lelligenceet  de  sang-froid  pour  exercer  une  compression  efficace  ; 
on  a  vu  même  un  malade  plus  intelligent  et  moins  troublé  que 
ceux  qui  Ventouraient,  tenir  fortement  la  cuisse  fléchie  appliquée 
contre  l'abdomen ,  et  arrêter  ainsi  rhémorrhagie. 

Rien  ne  peut  remplacer  la  ligature  pour  les  blessures  de  Tartère 
fémorale,  et  le  chirurgien  doit  y  procéder  immédiatement,  surtout 
si  le  sang  coule  encore  quand  il  est  appelé. 

Il  faut  agrandir  en  haut  et  en  bas  la  plaie  accidentelle  si  elle  est 
sur  le  trajet  de  l'artère;  pendant  ce  débridement  un  aide  exerce  la 
compression  sur  le  corps  des  pubis;  on  jettera  un  fû  sur  chaque 
bout  divisé  et  à  quelques  lignes  de  Touverture  de  l'artère  ;  et  cela , 
que  celle-ci  soit  coupée  complètement  ou  seulement  dans  une  partie 
de  son  calibre  ;  car,  dans  ce  cas ,  la  ligature  est  toujours  plus  sûre 
que  la  compression  qui  laisse  des  craintes  autant  au  chirurgien 
qu'au  malade,  et  qui,  bien  souvent,  ne  met  point  à  l'abri  d'un 
anévrisme  faux  consécutif. 

La  méthode  directe  est  ici  préférable  à  la  ligature  par  la  mé- 
thode indirecte  on  d'Anel  ;  car  il  faudrait,  dans  ce  dernieif*  cas,  exer- 
cer au-dessous  une  compression  toujours  pénible  et  souvent  insuf- 
fisante. On  ne  se  résoudra  donc» à  la  méthode  d'Anel  qu'au  cas  où 
il  serait  impossible  de  trouver  un  des  bouts  de  l'artère,  ce  qui  est 
très  rare  quand  on  agrandit  suffisamment  la  plaie;  le  cas  échéant, 
toutefois,  il  faudrait  avoir  grand  soin  de  placer  la  ligature  au-des  - 
sus  du  tronc  de  la  musculaire  profonde,  entre  cette  artère  et  les 
troncs  de  l'épigastrique  et  de  l'iliaque  antérieure,  afin  de  se  créer 
plus  de  chances  de  prévenir  l'hémorrhagie  par  le  bout  inférieur  ; 
car  les  hémorrhagies  ayant  ce  point  de  départ  après  lès  blessures 
d'artères,  sont  fréquentes,  et  il  ne  faudrait  pas  s'en  laisser  imposer 
par  la  couleur  du  sang  qui  pourrait  ressembler  au  sang  veineux. 
J'ai  déjà  dit,  d'après  Hunter  etGuthrie ,  qu'il  pouvait  eu  être  ainsi  ; 
car  le  sang ,  avant  d'arriver  au  bout  inférieur,  traverse  le  système 
capillaire  où  il  peut  perdre  une  partie  de  ses  caractères  artériels. 

Dans  certains  cas  où,  dès  le  moment  de  la  blessure,  la  com- 
pression a  été  bien  faite,  l'hémorrhagie  peut  être,  pour  ainsi  dire, 
ajournée.  Si  le  chirurgien  est  appelé  très  peu  d'instants  après  la 
cessation  de  l'hémorrhagie ,  il  devra  agir  comme  si  le  sang  coulait , 
s'il  peut  avoir  la  certitude  que  réellement  la  blessure  est  arté- 
rielle. Il  préviendra  ainsi  une  hémorrhagie  d'autant  plus  terrible, 


Digitized  by 


Google 


ARTKHE  KÉMÛHALE.  57 

que  le  malade  s'y  attendra  moins,  que  la  plaie  enflammée  com- 
mencera peut-être  déjà  à  suppurer,  d*oii  Timpossibilité  quelquefois 
délier  Tartère  dans  la  solution  de  continuité  et  toujours  des  diffi.c.ul- 
téset  des  dangers.  Si,  quand  le  chirurgien  est  appelé,  l'écoulement 
du  sang  est  arrêté  depuis  quelques  jours ,  il  vaut  mieux  attendre  : 
on  continuera  une  compression  bien  faite,  et  on  n'en  viendra  à  la 
ligature  que  si  la  compression  échouait,  si  le  sang  reparaissait >  ou 
s'il  se  formait  un  anévrisme  faux  consécutif. 
♦Quand  il  y  a  anévrisme  diffus,  les  avis  sont  partagés.  Il  est  des 
chirurgiens  qui  exercent  la  compression ,  et  sur  Tanévrismo  pour 
dissiper  l'infiltration ,  et  sur  le  pubis  ou  dans  l'aine  pour  agir  sur 
Voriginc  de  l'artère  et  favoriser  son  oblitération.  Si  Tépanchement 
est  considérable  et  s'il  va  en  augmentant,  celte  conduite  ne  pourrait 
être  justifiée;  on  devra  en  venir  à  la  ligature.  Mais  où  la  porter? 
C'est  un  des  cas  où  la  ligature  indirecte  (Anel)  a  été  le  plus  conseil- 
lée, surtout  à  cause  de  la  facilité  de  son  exécution  comparée  aux 
difficultés  très  grandes  de  la  ligature  directe  (des  deux  bout:^du  vais- 
seau) au  milieu  d'un  anévrisme  diffus.  Toutefois,  si  on  considère 
que  la  ligature  d'Anel  ne  peut  donner  au  malade  une  pleine  et  en- 
tière sécurité  à  cause  du  renouvellement  de  Thémorrhagie  que  font 
présumer  et  le  calibre  considérable  de  l'artère  divisée  et  ses  nom- 
l>reusea  divisions  collatérales  ;  si  on  pense  à  la  fonte  purulente  de 
la  tumeur  à  la  gangrène  delà  jambe,  on  préférera  recourir  à  une 
opération  difficile  et  laborieuse,  mais  plus  sûre,  et  dans  laquelle 
toutes  les  branches  supéi-ieures  sont  conservées.  La  réponse  peut 
être  différente  quand  il  est  question  des  blessures  des  artères  de  la 
jambe,  surtout  quand  la  plaie  artérielle  est  une  complication  d'une 
fracture. 

M.  Velpeau  a  observé  à  la  cuisse  l'artériectasie  ;  ce  qui  a  été  appelé 
Tarice  artérielle,  c'est  la  dilatation  du  vaisseau  avec  hypertrophie 
des  tuniques.  Le  fait  observé  par  M.  Velpeau  est  consigné  par 
G.  Breschet  dans  les  Memoiresi  de  r Académie  de  médecine  (t.  III, 
p.  149).  Dans  1  artériectasie ,  l'artère  a  une  grande  capacité  et  elle 
est  tortueuse;  elle  est  le  siège  de  battements  plus  forts  qu'à  l'état 
normal.  Cette  dilatation  remontant  très  haut,  on  ne  peut  espérer 
d'appliquer  avec  succès  un  traitement  curatif.  Ce  qu'il  y  a  de 
mieux  à  faire ,  c'est  une  compression  méthodique  de  tout  le  mem- 
bre pelvien ,  comme  pour  les  varices  veineuses.  D'ailleurs  cette 
affection  peut  durer  fort  longtemps  sans  compromettre  la  vie. 
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L'anévrisme  artérioso-veîDeux  est  rare  à  la  cuisse;  cependant  on 
en  rapporte  des  exemples  qui  sont  parfaitement  authentiques. 
M.^Velpeau  en  a  observé  un  cas  en  1835  à  l'hôpital  de  la  Charité , 
vingt  ans  après  l'accident  causé  par  la  pointe  d'un  couteau  qui 
tomba  dans  Taine.  Laissons  parler  M.  Yelpeau  :  «  Une  cicatrice 
se  voit  immédiatement  au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  La 
main  portée  dans  laine  droite  y  sent  de  vifs  battements  et  un  frot- 
tement extraordinaire.  Il  semble  que  le  sang  passe  à  travers  plu- 
sieurs canaux  métalliques  irréguliers.  La  veine  saphène  offre^îe 
volume  du  doigt  dans  l'étendue  de  six  pouces,  à  partir  de  son 
entrée  dans  la  crurale  ;  plus  bas,  elle  conserve  ses  caractères  natu- 
rels :  c'est  elle  surtout  qui  parait  être  le  siège  du  bruissement  ;  ce 
bruissement,  qui  se  prolonge  presque  dans  la  fosse  iliaque,  est 
d'une  force  tout-à-fait  remarquable;  à  l'oreille,  il  donne  l'idée 
d'un  soufflet  de  forge;  on  ne  l'entend  plus  au-dessous  du  point  où 
la  saphène  cesse  d'être  dilatée.  »  M.  Velpeau  fait  remarquer  que  la 
position  verticale  n'influe  point,  ni  sur  la^dilatation  plus  prolongée 
de  la  saphène ,  ni  sur  l'intensité  du  bruit  et  des  battements.  Quant 
au<  parois  de  la  veine ,  elles  sont  fermes  et  comme  hypertrophiées. 
Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ne  souffrait  point 
de  cette  affection ,  bien  qu'il  se  tînt  debout  et  qu'il  fût  exposé  à 
des  travaux  pénibles.  Cet  anévrisme  ne  compromet  point  nécessai- 
rement les  jours  du  malade  :  aussi  ne  doit-on  conseiller  qu'un  bas 
lacé  ;  on  ne  devrait  recourir  à  la  ligature  que  dans  le  cas  où  l'affec- 
tion cesserait  d'être  une  infirmité  supportable;  cette  ligature  de- 
Trait  être  directe,  et  d'après  ce  qu'on  appelle  l'ancienne  méthode , 
c'est-à-dire  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure.  La  méthode  dite 
d'Anel  pourrait  bien  ne  mettre  aucune  entrave  à  la  marche  de  l'af- 
fection, et  permettre  au  sang  artériel  ramené  par  les  collatérales 
dans  le  tronc  du  vaisseau  au-dessus  de  la  blessure,  de'continuer  à 
passer  dans  la  veine. 

Après  Tanévrisme  de  l'artère  poplitée ,  l'anévrisme  dit  spontané 
de  l'artère  féçnorale  est  sans  contredit  le  plus  fréquent  de  tous  les 
anévrismes  dont  s'occupe  la  chirurgie.  Cette  fréquence  s'explique 
quand  on  songe  aux  lésions  vitales  et  organiques  de  la  crurale  : 
ainsi,  artérite  et  ses  conséquences,  ossifications,  athéromes,  stéa- 
tomes,  toutes  ces  maladies  sont  fréquentes  à  l'artère  crurale.  Le 
lecteur  notera  cette  fréquence  pour  se  la  rappeler  quand  il  sera 
question  des  anévrismes  poplités. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARTBRB  rÉMORALB.  59 

Les  anévrismes  sont  plus  fréquents  h  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  qu'en  tout  autre  point.  Au  tiers  supérieur,  la  tumeur  est 
placée  au  côté  interne  du  muscle  couturier;  elle  n*est  donc  gênée 
eD  rien  dans  son  développement.  Un  peu  plus  bas,  au  contraire, 
comme  au  tiers  moyen,  situés  sous  le  muscle  couturier,  les  ané- 
vrismes éprouvent  une  gène ,  se  développent  moins  et  y  sont  aussi 
plus  rares.  Un  peu  avant  le  passage  de  l'artère  à  travers  le  troi- 
sième adducteur,  les  anévrismes  sont  encore  moins  fréquents  et 
moins  volumineux ,  car  là  Tartère  est  bridée  par  une  lame  fibreuse 
ass^  résistante  qui  va  du  vaste  mterne  au  troisième  adducteur: 

Il  y  a  des  considérations  à  présenter  sur  la  disposition  de  la 
poche  anévrismale  par  rapport  n  l'ouverture  de  l'artère  et  aussi 
sur  la  composition  anatomique  du  sac  aux  divers  points  de  la 
eoisse.  La  disposition  de  la  tumeur  par  rapport  à  l'ouverture  de 
Tartère  tient  à  l'épaisseur  et  à  la  résistance  plus  ou  moins  grande 
des  parties  molles  qui  recouvrent  l'artèœ  :  ainsi  à  la  partie  supé- 
rieure, dans  l'espace  inguinal,  le  centre  de  la  tumeur  correspond 
«i  général  un  peu  audessus  de  l'ouverture  de  l'artère,  tandis  que 
plus* bas,  c'est  au-dessous.  Je  parle  ici  des  cas  où,  comme  cela 
arrive  ordinairement,  la  perforation  s'opère  à' la  partie  antérieure 
et  interne  de  l'artère.  Mais  si  la  solution  de  continuité  a  lieu  à  la 
partie  postérieure  et  externe  du  vaisseau ,  il  en  est  autrement;  la 
tumeur  alors  se  contourne  peu  à  peu  en  avant ,  et  simule  la  dispo- 
sition ordinaire  de  l'anévrisme;  d'autres  fois  elle  peut  se  diriger 
du  cété  du  fémur  et  refouler  en  avant  l'artère  elle-même.  Un  fait 
d«  ce  genre  a  été  observé  par  Delpech  ;  il  est  noté  dans  l'ouvrage 
deM.  Casamîiyor  (I). 

Ce  que  j'ai  dit  plus  haut  a  dû  faire  pressentir  des  différences  dans 
la  eompositiou  du  sac  selon  les  diverses  parties  de  la  cuisse.  En 
clfet,  à  l'aine,  l'anévrisme  est  plus  superficiel,  carie  muscle  coutu- 
rier ne  le  recouvre  point;  plus  bas,  le  sac  est  recouvert  par  une 
Itme  aponévrotique  qui  vient  de  la  couche  profonde  du  fascia  lata 
pir  le  muscle  couturier,  par  l'aponévrose  de  ce  muscle,  pai*  le  tissu 
--graisseux  sous-cutané ,  et  enfin  par  la  peau.  La  résistance 
(grande  de  ces  couches  de  tissu  à  ce  niveau  de  la  cuisse,  sur- 
tà  la  partie  inférieure,  explique  la  forme  des  anévrismes,  qui  ici 

(i)  Riflexiont  et  observations  sur  l'anévrisme  de  V artère  fémorale  y  Pari» , 
IIBI,in-8*. 
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sont  plus  aplatis,  tandis  qu'à  Vaine  la  tumeur  se  développe  en 
hauteur  et  beaucoup  moins  en  largeur. 

Au  pli  de  Tainc,  le  diagnostic  de  Tanévrisme  de  la  fémorale 
est  souvent  fort  difficile  ;  ce  qui  a  parfois  causé  des  erreurs  fu- 
nestes. Les  tumeurs  du  pli  de  laine  qui  peu\'ent  plus  aisément 
induire  en  erreur  sont  les  différentes  sortes  d'abcès.  En  effet,  avec 
des  connaissances  et  une  attention  même  médiocres,  on  ne  confond 
pas  Tanévrisme  de  la  fémorale  avec  une  dilatation  de  la  vernc  sa- 
pliène,  unehei'nieépiploïque,  un  kysle,  une  adénite  chronique.  Je 
reviendrai  d'ailleurs  sur  le  diagnostic  différentiel  de  ces  tumeui's- 
Il  est  au  contraire  facile  quelquefois  de  s'en  laisser  imposer  par 
une  tumeur  fluctuante  soulevée  par  Tarière  qui  est  au-dessous  ,  ei 
qui  lui  communique  ses  battements.  Gualtani  rapporte  dans  son 
Traité  des  anévrismes  que  Maximi  tomba  dans  une  pareille  erreur. 
Cullerier ,  à  l'hôpital  des  Vénériens ,  prit  un  anévrisme  pour  un 
bubon,  et  y  plongea  sans  méfiance  un  bistouri.  M.  Macihvain  (  On 
ing,  twn. ,  1830)  appelle  l'attention  sur  une  méprise  possible  entre 
Tanévrisme  de  la  crurale  et  un  abcès  profond ,  abcès  par  conges- 
tion, dépendant  d'une  affection  des  os  voisins. 

Si  on  a  pu,  pour  ainsi  dire,  assister  au  début  de  la  maladie,  et 
que  les  collections  purulentes  précitées  n'offrent  rien  d'exceptionnel 
tlans  leur  naarche,  l'erreur  est  difficile;  elle  est  très  possible  par 
des  circonstances  qui  se  rattachent  autant  à  Tanévrisme  lui-même 
qu'aux  foyers  purulents  :  ainsi  c'est  à  la  cuisse  surtout  qu'on  a  vu 
un  anévrisme  ancien,  un  anévrisme  à  plusieurs  loges,  c'est-à-dire 
que  la  poche,  déprimée  en  certains  points ,  était  renflée  dans  d'au- 
tres, comme  cela  s'observe  dans  les  abcès  lymphatiques.  Ici  sur- 
tout on  a  observé  des  abcès  froids  qui  avaient  disséqué,  isolé  l'ar- 
tère, laquelle  alors  flotte  au  centre  du  foyer,  et  communique 
au  liquide  purulent  qui  l'environne  des  pulsations  analogues  à 
celles  de  l'anévrisme.  Quand  j'ai  parlé  du  diagnostic  différentiel 
en  général,  j'ai  fait  mention  de  l'abcès  qui  peut  se  former  entre  la 
poche  anévrismale  et  les  couches  extérieures ,  abcès  placé  par 
conséquent  au-dessus  du  vaisseau  qui  lui  transmet  ses  piilsatibna; 
j'ai  fait  mention  de  la  complication  formée  par  l'anévrisme  de  ce 
vaisseau  lui-même.  J'ai  même  cité  un  fait  de  cette  espèce  de  com  -" 
plicalion  qui  a  causé  une  méprise  fatale  et  toute  récente. 

Abandonné  à  lui-même,  l'anévrisme  de  l'ai'tère  fémorale  est  en 
général  mortel.  La  poche  anévrismale  peut  se  gangrener;  du  pus 
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peut  se  rormerdans  son  intériçiir,  et  la  gangrène  pout  bien  encore 
êire  la  conséquence  de  cette  fonte  purulente.  On  cite,  il  est  vrai, 
des  exemples  deguécison  spontanée,  mais  ce  sont  de  très  rares 
exceptions.  M.  A.  Séverin  a  vu  un  ancvrisme  de  l'aine  se  gangre- 
ner et  le  malade  guérir.  Lailcisi  mentionne  un  pareil  anévrismequi 
guérit  sans  traitement.  Hogdson  rapporte  (tome  I,  page  139) 
rUistoire  d'un  anévrisme  inguinal  très  volumineux  qui  s'abcèda 
avec  gangrène  et  finit  par  guérir. 

Considérant  auti^efois  que  la  guérison  de  Tanévrisme  ne  pouvait 
avoir  lieu  que  par  Toblitération  de  l'artère ,  et  cette  oblitération 
d'un  vaisseau  aussi  volumineux  devant  nécessairement  entraîner  la 
gangrène  du  membre,  on  portait  un  très  fâcheux  pronostic,  et  on 
n'était  guère  disposé  à  lier  la  fémorale.  Heistei*  lui-même  pensait 
que  dans  les  cas  où  un  anévrisme  de  la  cuisse  guérissait,  il  y  avait 
deux  artères  fémorales  ;  celle  qui  restait  intacte  suppléait  l'autre. 
Celte  opinion ,  qui  avait  encore  cours  vers  le  milieu  du  xvm*  siècle, 
trouva  cependant  des  opposants  parmi  les  contemporains  :  a'uisi 
Vandentôse,  en  1742 ,  soutint  à  Paris  que  dans  le^  blessures  et  les 
anévrismes  de  l'artère  crurale,  l'amputation  e^  inutile ,  qu'il  faut 
lier  le  vaisseau  blessé ,  et  que  les  voies  collatérales  suffisaient  au 
rétablissement  de  la  circulation.  Malgré  les  eflbrts  remarquables  de 
Vandenesse,  de  Baillie,  de  Zyman  et  de  quelques  autres  qui  vou- 
lurent prouver  le  rétablissement  de  la  circulation  par  les  collaté- 
rales, et  citèrent  à  l'appui  des  cas  d'oblitération  spontanée  de  l'ar- 
tère fémorale,  la  majorité  des  chirurgiens  ne  crut  à  la  vérité  que 
lorsque  Scarpa ,  par  ses  beaux  travaux  et  ses  belles  planches ,  eut 
dissipé  toutes  leurs  craintes. 

C'estici  surtout  que  la  compression  a  trouvé  des  partisans.  On  a 
exercé  cette  compression ,  soit  sur  la  tumeur ,  soit  sur  l'artère , 
eotre  la  tumeur  et  le  ligament  de  Poupart ,  enfin  sur  tout  le  mem- 
bre.  C'est  en  efiet  à  la  cuisse  qu'il  y  a  possibilité  d'établir  unecom^ 
pression  régulière  et  bieii  faite  :  aussi  a-t-on  imaginé  un  nombre 
omsidérable  de  bandages  :  ce  sont ,  la  plupart,  des  cercles  diverse- 
MKQ(j9iodifiés,  portant  des  pelotes  qiie  fout  mouvoir  des  ressorts 
If- vAldes  vis  de  pression ,  de  manière  à  comprimer  la  fémorale  contre 
'te cAté  interne  et  antérieur  du  fémur,  entre  les  adducteurs  en  de- 
dans et  le  vaste  interne  en  dehors.  Voyez  les  plus  utiles  de  ces  in- 
stnnaents  dans  les  Prolégomènes  et  à  la  fin  du  premier  volume. 
U  compression  a  un  grave  inconvénient ,  celui ,  quelque  soin 
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qu'on  y  mette ,  de  comprimer  la  veine  en  môme  temps  que  l'artère  ; 
cet  empêchement  de  la  circulation  f^ar  la  stase  du  sang  veineux 
peut  amener  la  gangrène  du  membre.  Voyez  d'ailleurs  mon  appré- 
ciation de  cet  hémostatique  dans  le  premier  volume.  M.  Velpeau 
conseille,  si  l'on  voulait  tenter  la  compression,  de  l'exercer  sur 
plusieurs  points  à  la  fois  et  à  quelque  distance  l'un  de  l'autre. 

Ici  donc  la  ligature  demeure  encore  comme  méthode  générale. 
Mais  où  placera-t-on  la  ligature?  Sur  ce  point  il  y  a  quelques  diver- 
gences. En  général,  si  l'anévrisme  est  au-dessous  de  l'espace  ingtii- 
nal ,  la.  méthode  d'Anel  est  toujours  préférée.  Quand  l'anévrisme 
occupe  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  beaucoup  de  chirurgiens 
préfèrent  aussi  la  même  méthode  dite  d'Anel.  Mais  ce  n'est  pas 
tout-à-fait  l'opinion  de  M.  Velpeau ,  qui  fait  des  restrictions  qu'il 
importe  de  connaître.  Ce  professeur  préfère  la  méthode  dite  an- 
cienne ou  directe  plutôt  que  de  placer  la  ligature  à  moins  de  huit 
à  dix  lignes  de  la  crurale  profonde,  comme  on  serait  parfois  obligé 
dé  le  faire ,  k  cause  de  la  hauteur  h  laquelle  remonte  le  sac  anévrîs- 
mal.  M.  Velpeau  se  fonde  ici  sur  ce  que  le  voisinage  d'un  vaisseau 
collatéral  voluminejujc  empêche  souvent  l'artère  d'êlre  complète- 
ment oblitérée  sur  le  point  étranglé  par  la  ligature.  Pour  éviter  cet 
inconvénient,  il  ne  faudrait  point  placer  la  ligature  au-dessus  de 
la  crurale  profonde  ;  car  on  sacrifierait  le  vaisseau  le  plus  important 
pour  le  rétablissement  delà  circulation,  et  encore  ici  l'oblitération- 
définitive  pourrait  être  empêchée  par  le  voisinage  des  arlèi^es  épi- 
gastrique  et  iliaque  antérieure ,  qui  sont  si  voisines  de  la  crurale 
profonde.  On  ne  peut  songer  sérieusement  à  lier  l'iliaque  externe 
quand  on  a  d'autres  moyens.  En  résumé ,  il  faudrait ,  selon  M.  Vel- 
peau, dans  la  plupart  des  anévrismes  de  la  fémorale,  enl^loyer 
l'ancienne  méthode.  Je  crois  être  ici  l'interprète  de  la  majorité  des 
praticiens  en  proposant  au  contraire  la  méthode  d'Anel  dans  la 
plupart  des  cas,  et  non  dans  les  cas  exceptionnels  comme  semble  Je 
vouloir  M.  Velpeau.  La  méthode  de  Brasdor  est-elle  applicable  aux 
anévrismes  de  l'artère  fémorale?  Je  ne  la  crois  utile  dans  aucun 
cas.  D'abord  si  l'anévrisme  occupe  le  milieu  du  membre,  il  est 
plus  facile  de  lier  l'artère  au-dessus  qu'au-dessous;  s'il  est  assez 
haut,  alors  la  ligature  est  placée  trop  près  de  la  grande  muscu- 
laire ou  de  l'épigastrique  pour  qu'on  puisse  espérer  le  moindre 
succès. 
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LIGATURE  DE    L  ARTERE   FEMORALE. 

Le  point  de  départ  est  le  muscle  couturier,  il  forme  le  bord 
externe  de  deux  angles  complétés 
en  dedans ,  le  plus  concentrique 
ou  supérieur  par  le  moyen  adduc- 
teur, et  l'autre  par  le  grêle  interne 
(voy.  a,  g,  f,  de  la  tig.  6  ;  et  1 , 1  de  la 
fig.6);  faire  saillir  le  couturier  pour 
inciser  sur  lui  ;  en  l'absence  de  sa 
saillie,  une  ligne  qui,  partant  du 
milieu  de  l'espacé  compris  entre 
là  symphyse  du  pubis  et  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure , 
se  terminerait  en  bas  et  en  arrière 
entre  les  deux  condyles  du  fémur, 
cette  ligne  représenterait  assez 
bien  le  trajet  daFartère  (l). 

A.  Lieu  d^ élection  est  sur  la  li-  - 
mite  inférieure  du  tiers  supérieur 
de  la  cuisse.  Idcision  de  3  pouces  — 
(9 cent.),  là  où  le  couturier  vient 
croiser  lepremieradducteur(fig.6, 
ir  1).  Le  bord  interne  du  coû- 
tant mis  à  nu ,  diviser  l'aponé- 
vrose, porter  et  retenir  le  muscle 
en  dehors.  Le  faisceau  vasculaire 
ei  nerveux  est  à  découvert  ;  le  nerf 
est  externe  et  un  peu  antérieur  à 
Tartère ,  la  veine  est  interne  et  un 
pea  postérieure  (  voyez  la  fig.  5 , 
«,  «,  f).  C'est  entre  les  deux  vais- 

(1)  Explication  de  la  figure  ,5  :  a  ,  psoas  ;  b ,  iliaque;  e,  arcade  crurale, 
i,  coalorier  -,  e  e'  e" ,  Iriceps  fémoral  ;  f,  grêle  interne  ;  g ,  moyen  adducteur  ; 
A,peGtthé;«,  aorte;  j,  iliaque prirailive;  k,  iliaque  interne  (hypogaslrique;; 
/,  iiaque  externe  ;  m,  arlcre  fémorale  ;  n,  épigastrique  ;  o,  teine  cave  ;  /i,  veine 
i&<imî  ;  q ,  vcioe  liypogastrique  ;  r,  veine  iliaque  externe  ;  s ,  veine  fémorale  ; 
(,  branche  du  nerf  crural  ;  u,  le  couturier  tiré  en  dehors  par  une  érîgnc  pour 
découvrir  l'aVlére  fémorale. 
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seaux  quft  \a  sonde  cannelée  doit  être  introduite.  On  devra ,  aprt»s 

la  première  incision,  écarter  la 
veine  saphène ,  qu'il  est  bon  de 
ménager. 

B.  Sw  le  point  ou  rm^tère  va 
travei^ser  le  grcmd  adducteur.  Il 
faut  y  être  contraint  pour  lier 
Tarière  crurale  au  moment  où 
elle  va  devenir  poplitce.  Plus  on 
descend ,  et  plus  le  vaisseau  de- 
vient profond ,  plus  le  canal  qui 
la  renferme  se  rétrécit,  plus  le 
faisceau  vîisculaire  et  nerveux  se 
resserre.  De  là  une  opération  plus 
longue,  plus  difficile. 

On  incise  sur  Vangle  inférieur 
indiqué  fig.  6 ,  2.  Le  couturier  est 
écarté  comme  on  le  voit  fig.  5,  ?/. 
Jci  le  nerf  est  un  peu  plus  anté- 
rieur à  l'artère,  et  la  veine  plus 
postérieure.  On  trouve  quelque- 
fois une  seconde  veine  entre  le 
nerf  et  Vartère;  alors  la  fémorale 
ressemble  mieux  à  Thumérale 
qui  est  entre  deux  veines  satellites. 
Tous  ces  éléments  du  faisceau 
devront  être  séparés  avec  le  plus 
grand  ménagement.  La  gaîno  qui 
les  contient  étant  très  résistante, 
il  convient  de  Tatlaquer  avec  le 
bistouri,  comme  je  l'ai  dit  aux 
généralités.  Déchirer  cette  gaîne 

avec  la  sonde  cannelée  nécessiterait  des  efforts  qui  dépasseraient 

peJt-étre  le  but,   et  qui  pourraient  occasionner  une  lésion  des 

vaisseaux. 


(1)  Les  lignes  au  pointillé ,  dont  une  suit  Tarcade  crurale  et  les  autres  tom  • 
beut  plus  ou  moins  obliquement  sur  elle ,  indiquent  la  direction  à  donner 
aux  incisions  nécessaires ,  aux  ligatures  des  artères  iliaques. 
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ià^nCLE   IX.  ** 

Artèr^  popliiée* 

Ce  que  j*«ii  dit  des  lésions  traumatiques  de  l'arlère  fémorale  peut 
s*appliquei*  en  grande  partie  à  l'artère  poplitée;  cependant  on  peut 
avancer  qu'ici  cet  ordre  de  lésions  est  plus  rare;  car,  en  avant ,  l'ar- 
tère poplitée  est  protégée  par  la  partie  la  plus  large  du  squelette  du 
membre  inférieur,  et  sur  les  côtf^s,  les  deux  cordes  du  jarret  amor- 
tissent beaucoup  de  coups  qui  pourraient  atteindre  cette  artère. 
L'anévrisme  traumatique  le  plus  remarquable  de  Tarière  poplitée 
est  un  anévrisme  artérioso-veineux  observé  par  Larrey  (de  Tou- 
louse). L'observation  qui  avait  été  envoyée  à  l'ancienne  Académie 
de  chirurgie  a  été  trouvée  dans  ses  archives  et  publiée  en  entier 
dans  la  Presse  médicale ^  t.  I,  p.  55;  je  Tai  reproduite  dans  ma 
première  édition.  C'était  un  cuisinier  qui  voulut  sauter  en  arrière 
pour  s* asseoir  sur  une  commode.  Il  portait  un  couteau  dans  la 
poche  latérale  droite  de  sa  culotte ,  ce  couteau  était  dans  une  gaine 
de  cuir  :  l'extrémité  du  manche  du  couteau  fut  arrêtée  par  le  bord 
de  la  commode,  et  la  pointe,  qui  était  dirigée  en  bas,  après  avoir 
percé  la  gahie  de  cuir,  la  poche  et  la  doublure  de  la  culotte,  perça 
aussi  les  chairs  et  alla  ouvrir  Tartèrq  au  creux  du  jarret.  Il  y  eut 
une  grande  hémorrhagle  <iui  causa  une  syncope  ;  elle  fut  arrêtée 
par  un  tourniquet.  Survint  après  une  tumeur  très  petite  et  qui  peu 
à  peu  offrit  tous  les  caractères  de  l'aftévrisme  artérioso-veineux 
correspondant  à  la  seconde  variété  que  j'ai  décrite  à  la  page  618  et 
représentée  à  la  page  suivante  du  premier  volume.  Comme  je  l'ai 
déjà  dit  dans  ce  volume  d'après  Larrey  ,de  Toulouse),  lequel  dis- 
séqua la  tumeur  après  la  mort  du  cuisinier,  la  tumeur  offrait  une 
dilatatton  de  la  veine ,  de  la  tunique  externe  de  l'artère ,  de  su 
gaine,  et  même  une  dilatation  des  tuniques  moyenne  et  interne. 

Si  les  anévrismes  traumatiques  de  la  région  poplitée  sont  assez 
rares,  il  n'en  est  pas  de  même  des  anévrismes  dits  spontanés,  car 
ce  sont  les  plus  fréquents  de  tous  les  anévrismes  de  cette  nature  qui 
SûDt  du  domaine  de  la  chirurgie.  Les  chirurgiens  ont  dû  nécessai- 
rement chercher  la  raison  de  cette  fi'équence.  Les  rapports  de 
l'artère  poplitée  avec  une  grande  articulation  ont  d'abord  donné 
ridée  d'une  explication  toute  mécanique  :  ainsi  on  a  dû  consi- 
dérer les  mouvements  du  genou  comme  pouvant  imprimer  des 
n.  5 
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modifications  ^  la  circulation  de  cette  artère  et  vaincre  la  résis- 
tance du  tissu  artériel;  dans  la  fîexiA  du  genou ,  le  sang  trouve- 
rait une  entrave  sur  le  point  où  l'îg'tère  s'infléchirait,  et  pendant 
les  fortes  extensions,  les  tuniques  les  plus  fragiles  du  vaisseau  cé- 
deraient. Richerand  rapportait  des  expériences  favorables  à  celte 
dernière  explication.  Delpech  et  Scarpa  ont  combattu  l'influence 
des  causes  physiques.  Selon  le  chirurgien  de  Pavie,  Tartère  se 
trouve  souvent,  dans  cette  région,  altérée  d'une  manière  favo- 
rable au  développement  des  anévrismes  dits  spontanés.  Cet  argu- 
ment recule  la  difficulté  et  ne  donne  pas  la  solution  ;  car  on  de- 
mandera nécessairement  alors  pourquoi  l'artère  poplitée  est  plus 
souvent  qu'une  autre  artère  le  siège  des  altérations  favorables 
au  développement  des  anévrismes  spontanés;  on  peut  répondre 
aussi  que  l'entrave  que  la  flexion  du  genou  apporte  au  cours  du 
sang  existe  tout  aussi  bien  à  l'aisselle,  au  pli  du  bras.  Ce  qui  est 
incontestable,  c'est  que  l'artère  poplitée  est  située  derrière  une 
articulation  qui  souvent  est  le  centre  de  mouvemenls  très  vio- 
lents, que  là  l'artère  est  très  peu  flexueuse,  et  qu'elle  se  prête 
difficilement  à  ces  extensions  brusques.  Ses  membranes  interné 
et  moyenne  peuvent  donc  se  rompre,  ce  qui  place  l'artère  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  à  la  formation  de  Tanéviisme  : 
ainsi  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  dans  l'explication  du 
phénomène  de  la  fréquence  des  anévrismes  poplités  l'interven- 
tion des  mouvements  de  l'articulation  du  genou.  Mais  là  n'est 
pas  toute  l'explication;  il  faut  nécessairement  faire  intervenir 
une  autre  prédisposition.  Eh  bien,  ce  qui  est  encore  très  exact, 
c'est  que  l'artère  crurale  tout  entière,  depuis  sa  naissance  jusqu'à 
sa  fin,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  jambe,  est  très  souvent  affectée  de 
lésions  organiques  :  aussi  on  constate  qu'en  général  les  anévTismes 
de  la  fémorale  sont  très  fréquents  :  or  l'artère  poplitée ,  qui  n'est 
qu'une  partie  de  la  fémorale,  a,  comme  la  fémorale,  une  grande 
prédisposition  aux  anévrismes.  De  plus  que  cette  dernière  artère 
elle  est  exposée  à  des  tiraillements  brusques  qui  déterminent  plus 
souvent  Tanévrisme  :  ainsi  la  cause  prédisposante  est  partout  là 
môme  pour  ce  qui  est  de  l'artère  de  la  cuisse;  mais  parvenue  der- 
rière le  genou ,  cette  artère  trouve  une  cause  déterminante  plus 
puissante,  voilà  tout. 

Le  point  de  départ  le  plus  ordinaire  de  la  tumeur  est  à  la 
partie  moyenne  du  jarret,  quelquefois  plus  près  de  la  jambe,  on 
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itia  pnrfcie  inféii^ur-e  (te  la  cuisse.  On  a  va  Tartère  pôplilec  liôtf- 
Iribuer  presque  en  entier  à'  la  formation  de  la  tumeur.  D-ailfeiifB 
les  détails  précis  sur  le  siège  de  la  tumeur  sont  moins  Importants 
aujourd'hui  qu'à  l'époque  où  l'opération  de  la  liga^fure  de  Tarière 
était  pratiquée  suivant  la  méthode  directe  dite  ancienne.  On  saii 
,que  par  cette  méthode ,  même  avec  les  données  de  l'anatomie  pa- 
thologique et  d'une  exploration  minutieuse  «  les  difficultés  de  la 
ligature  étaient  telles  que  certains  chirurgiens  ont  préféré  alors 
l'amputation.  C'est  même  pour  se  préparer  à  une  pareille  am- 
putation qu'Assahni  lia  d'abord  la  fémorale  au-devant  du  membre, 
et  appliqua  ainsi,  sans  le  savoir,  la  méthode  indirecte,  celle  de 
llunter,  avant  même  ce  chirurgien. 

.  J'ai  déjà  dît  ailleurs  que  l'influence  des  sexes  sur  la  production 
de  cet  anévrisme  était  très  marquée.  On  Tobservê  ^  en  effet ,  bien 
plus  fréquemment  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Il  est  évidetit 
qu'ici  les  professions  ont  une  grande  influence  :  ainsi  les  tailleurs , 
les  jockeys ,  les  valets  qui  montent  derrière  les  voitures.  Pour  ma 
part,  les  deux  premiers  anévrismes  du  jarret  que  j'ai  observés 
m'ont  été  offerts  par  deux  employés  de  Toctrof  qui  étaient  obligés 
de  monter  sur  les  voitures  qu'ils  avaient  à  visiter. 

L'anévrisme  étant  d'abord  très  profond ,  il  est  souvent  ignoré  pffr 
le  malade,  qui  ne  s'en  doute  que  lorsque  la  tumeur  est  asse^  déve- 
loppée pour  gêner  les  mouvements  du  membre.  Les  os  en  avant, 
en  arrière  l'aponévrose  qui  ferme  superficiellement  le  creux  du 
jarret,  arrêtent  le  développement  de  la  tumeur  dans  le  sens  antéro- 
postérieur  ;  elle  s'étend  donc  d'abord  en  largeur  ou  de  haut  en  bas  ; 
enfin  l'aponévrose  cède,  et  la  tumeur  remplit  le  creux  du  jarret. 
Elle  prend  souvent  un  volume  considérable,  et  efface  Jcs  limites 
de  la  région,  malgré  les  muscles  puissants  qui  la  circonscrivent. 
C'est  surtout  vers  le  milieu  de  la  région  poplilée^où  les  parties 
molles  ont  moins  de  résistance ,  qu'elle  tend  à  m  porter.  Après 
avoir  renversé  pour  ainsi  dire  ces  premières  barrières,  l'ttnévriffme 
agit  encore  sur  les  os  et  produit  sur  le  fémur  etstir  le  tibia  des  éro- 
sions particulières;  les  tissus  fibreux  de  l'articulation , les  cartila- 
ges, tout  subit  des  altérations  qui  finissent  par  détruire  en  partie , 
et  toujours  par  annuler  l'articulation. 

L'anévrisme  poplité  parvenu  à  un  certain  développement,  indé- 
pendamment des  signes  communs  à  toutes  les  tumeurs  anévris- 
males,  en  offre  qui  lui  sont  spéciaux  :  ainsi  nulle  part  les  phéno- 
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mènes  de  compression  sur  les  parties  voisinas  ne  sont  offerts  à  un 
plus  haut  degré;  ce  sont  même  ce«  phénomènes  qui  quelquefois 
font  soupçonner  au  chirurgien  qu'il  y  a  une  tumeur  au  jarret , 
même  avant  sa  saillie  au  dehors.  Ces  phénomènes  que  le  malade 
éprouve  dans  le  membre  sont  des  fourmillements,  des  picotements 
et  une  douleur  sourde  profonde.  Ce  sont  là  des  symptômes  dune 
compression  nerveuse.  La  compression  des  veines  et  des  lympha^ 
tiques  donne  lieu  à  des  dilatations  des  veines,  à  une  stase  du  sang 
veineux ,  à  l'œdème  du  membre. 

Ces  compressions  nerveuses  et  vasculaires,  jointes  aux  désordres 
du  côté  de  l'articulation  et  dont  j'ai  parlé  tantôt,  expliquent  les  cas 
de  gangrène  du  membre  dont  il  est  question  partout. 

Les  tumeurs  du  jarret  n'étant  pas  aussi  nombreuses  que  dans  les 
autres  espaces  triangulaires  importants,  par  exemple  Taisselle,  le 
pli  de  l'aine ,  et  la  fréquence  des  anévrismes  dans  celle  région  étant 
connue  de  tous  les  praticiens ,  les  cas  où  on  a  pris  un  anévrisrae 
pour  u^ne  autre  tumeur  sont  extrêmement  rares. 

MGATORE  DE  L'aRTÈRE  POPLITÉE. 

Je  place  ici  la  figure  7  qui  sera  suffisante  pour  les  indicfttions 
nnatomiques  de  cette  ligature. 
I^  malade  est  couché  sur  le  ventre ,  la  jambe  tendue ,  les  deux 
cordes  qui  limitent  l'espace  poplité  sont  sail- 
'^'   *  lantes.  La  corde  interne  (fl,  fig.  7)  est  le  poùU 

de  dppart.  L'incision ,  en  devenant  profonde  » 
devra  suivre  une  ligne  qui  irait  directement  sur 
la  face  postérieure  du  fémur.  Se  rappeler  que 
l'artère  est  l'organe  le  plus  profond  et  le  plus 
'  interne;  plus  superficiellement  vient  la  veine, 
*puis  le  nerf,  puis  sous  la  peau  la  saphène  ex- 
terne. Au  lieu  de  pratiquei»  l'incision  sur  le  mi- 
lieu de  l'espace,  rapprochez-vous  de  la  corde 
interne  a  formée  par  les  tendons  des  muscles 
demi-membraneux  et  couturier.  Allez  profon- 
dément, puis  dirigez  vos  recherches ,  en  mar- 
chant vers  la  corde  externe  à  et  vers  l'os  j  et  le  premier  élément  du 
faisceau  qui  se  présente ,  c'est  le  côté  interne  de  l'artère  ;  la  dégager 
avec  soin  de  la  veine  qui  lui  est  immédiatement  appliquée  sur  les 
deux  tiers  de  sa  partie  postérieure.  On  le  voit,  j'obéis  ici  au  même 


Digitized  by 


Google 


ABTÈRE  DE   LA  JAMBE.  gg 

principe  émis  dans  lôs  généralités  sur  la  ligature  des  artères ,  prin- 
cipe que  j'ai  appliqué  aux  ligatures  de  la  carotide,  de  la  brachiale, 
etc.  On  devra  pratiquer  une  incision  qui  aura  au  moins  4  pouces 
(lîcenl.  )r  ménager  dans  le  pi-emier  temps  la  saphène  externe; 
•près  la  division  de  Taponévroso ,  qui  se  fora  sur  la  sonde  can- 
ndée,  écarter  plutôt  qu'inciser  les  tissus.  Vers  la  partie  inférieure 
de  la  région ,  Tartère  devient  moins  profonde  et  plus  facile  h  lier. 
.11  est  très  rare  qu'on  soit  obligé  de  lier  le  tronc  fémoral  dans 
l'espace  poplité,  on  ne  le  fait  plus  pour  les  anévrismes  spontanés, 
comme  je  Tai  déjà  dit;  les  plaies  artérielles,  ainsi  que  les  ané- 
vrismes traumatiques,  sont  rares  dans  celte  région  Peut-ôtre  même 
ne  pourrait- on  pas  toujours  les  traiter  par  la  ligature  directe, 
ou  par  la  méthode  dite  ancienne. 

ARTICLE  X.  • 

Artères  de  la  Jambe. 

Ces  blessures  des  artères  do  la  jambe  sont  assez  rares ,  surtout  à 
la  partie  supérieure  du  membre ,  grâce  à  la  protection  des  vaisseaux 
par  les  os  et  les  muscles.  Quand  elles  ont  lieu,  elles  sont  dues  à 
des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à  canon ,  ou  bien  par  des  es- 
quilles qui  composent  le  foyer  d'une  fracture  comminutive.  Dans 
tous  les  cas ,  l'hémorrhagie  n'a  pas  les  caractères  de  celle  qui  est 
te  conséquence  des  blessures  de  la  fémorale.  Les  artères  de  la  jambe 
étant  moins  volumineuses  et  proportionnellement  plus  profondes, 
les  parties  qui  les  environnent  résîWent  avec  plus  d'efficacité  au 
sang  qui  alors  s'infiltre,  se  répand  dans  le  membre.  Mais,  bien 
que  l'hémorrhagie  se  fasse  entre  les  tissus ,  elle  peut  èlre  très  aboîi- 
(lanle  et  nécessiter  l'emploi  d'hémostatiques  puissants  e)  prompts. 
Une  difficulté  qui  arrête  tout  d'abord  ,  c'est  de  savoir  (juellc  est 
Tartère  blessée.  En  efiet,  il  est  impossible  de  distinguer  dans  le 
tiers  supérieur  de  la  jambe  une  blessure  de  la  tibiale  antérieure  ♦ 
Je  la  tibiale  postérieure  ou  de  la  péronière.  C'est  seulement  à  la 
Partie  inférieure  qu'on  peut,  suivant  la  direction  de  la  blessure, 
reconnaître  l'artère  lésée.  La  fig.  8,  pag.  7 1 ,  montre  l'artère  tibiale 
«atérieure  dans  toute  son  étendue;  elle  est  couchée  sur  le  ligament 
interosscux  dans  ses  deux  tiers  sui>érieurs,  devient  plus  superficielle 
dans  son  tiers  inférieur,  appliquée  sur  la  face  externe  et  antérieure 
dtt  tibia.  L'artère»  tibiale  postérieure  est  située  assez  superficielle- 
ment en  bas,  entre  le  tendon  d'Achille  et  la  malléole  interne,  rc- 
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couverte  seulement  à  ce  niveau  par  l'aponévrose  jambière  et  parla 
peau  (voyeas  fig.  9,  pag.  73);  plus  haut,  au  tiers  moyen  de  J» 
jambe,  elle  est  plus  profonde;  elle  longe  le  bord  interne  du  tibia, 
recouverte  par  le  feuillet  aponévrotique  profond ,  Taponévrosc 
d'enveloppe  et  la  peau.  Quant  à  la  péronière,  elle  est  située  sous  Im 
masse  musculaire  énorme  du  mollet,  dans  la  moitié  supérieure  de 
la  jambe  ;  il  n'est  guère  possible  d'agir  sur  elle  que  dans  la  moitié 
inférieure,  sur  le  point  où  le  soléaire  s'isole  des  jumeaux ,  placée  là 
contre  la  face  postérieure  du  péroné,  tantôt  entre  les  fibres  du  flé- 
chisseur du  gros  orteil ,  ou  entre  lui  et  le  jambier  postérieur.  On  voit 
facilement,  d'après  les  dispositions  anatomiques  de  ces  trois  artères, 
qu'il  est  très  difficile  de  reconnaître  le  vaisseau  blessé  dans  toute  la 
moitié  supérieure  de  la  jambe  :  ainsi  un  corps  vulnérant,  par 
exemple  une  lance,  dirigée  dans  l'espace  interosseux  au  tiers  moyen 
et  à  la  partie  antérieure  du  membre,  pourra  léser  aussi  bien  la 
tibiale  antérieure  que  la  |>ér6nîère,  si  l'instrument  a  }iénétré  pro- 
fondément ,  et  la  ligature  de  l'une  ne  pourrait  satisfaire  le  chirur- 
gien qui  aurait  à  redouter  une  héraorrhagie  fournie  par  la  seconde. 
Dans  la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  la  direction  de  la  plaie  in 
dique  mieux  le  vaisseau  ouvert;   mais  aussi  surgissent  de  bien 
grandes  difficultés  pour  rechercher  les  deux  bouts  de  Tarière  au 
milieu  du  sang  extravasé,  et  surtout  si  déjà  il  y  a  du  gonflement. 
La  compression  peut,  il  est  vrai ,  être  efficace  et  s'exercer  direc- 
tement dans  le  tiers  inférieur  du  membre  :  ainsi ,  sur  la  tibiale  an- 
térieure ,  qui  là  n'est  recouvâ'te  que  par  la  peau ,  l'aponévrose 
jambière  et  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Sanson 
rapporte,  dans  sa  thèse  sur  les  hémorrhagies  traumatiques,  une  ob- 
servation d^M.  CaiTon  du  Villards,  qui  prouverait  que  la  compres- 
sion directe ,  jointe  à  un  bandage  roulé  sur  tout  le  membre,  guérit 
une  blessure  de  la  tibiale  postérieure  au  niveau  de  la  malléole  in- 
terne. Mais  on  n'oubliera  pas  que  cette  compression,  pour  être  utile, 
doit  être  énergique;  or,  à  ce  degré  elle  peut  causer  de  graves  acci- 
dents ,  des  escarres ,  la  gangrène  du  membre.  Boyer  en  rapporte  un 
exemple  (t.  H,  p.  295).  Il  faut  donc,  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe, 
«lier  à  la  recherche  des  deux  bouts  de  l'artère ,  en  agrandissant  la 
plaie  suivant  la  direction  du  vaisseau.  Ce  précepte  excellent,  en- 
core assez  facile  à  suivre  à  ce  niveau ,  n'off're  plus  les  mêmes  faci- 
lités d'exécution  à  la  moitié  supérieure  ;  et  malgré  l'opinion  de 
Guthric,  qui  voul  que  darïs  tous  les  cas  et  dans  tous  les  points  de 
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teur  trajet  on  aille  lier  les  bouts  de  Tartète,  la  plupart  des  chirur- 
giens préfèrent  suivre  le  précepte  de  Dupuytren ,  qui ,  dans  ces  cas, 
liait  la  fémorale  d'après  la  méthode  indirecte  dite  d'Anel.  J'ai  déjà 
traité  cette  question  quand  il  s*est  agi  des  diverses  applications  des 
ligatures  aux  divers  anévrismes,  et  ce  que  j*ai  dit  de  favorable  à  la 
méthode  d'Anel  s'appliquait  surtout  aux  lésions  des  artères  de  la 
jambe  avec  dès  complications  d'épanchementa  sangiiins,  d'es-» 
quilles  ou  d'inflammation, 

LIGATURE  DES  ARTÈRES  DE  LA  JAMBE. 

Artàrb  tibiale  ANTÉRIEURE.  Par  des  Fig,  8  (t>. 

mouvements  d'extension  et  de  flexion 
Mu  pied ,  faire  saillir  le  tendon  du  jam* 
hier  antérieur  qui  se  trouve  le  plus 
nteme  de  ceux  qui  passent  sur  l'arti- 
culation de  la  jambe  avec  le  pied.  Con* 
tinucr  ces  mouvements  pendant  qu'a- 
vec la  main  on  suit  le  tendon ,  en  re- 
montant vers  le  genou;  on  découvre 
alors  l'espace  musculaire  limité  en  de- 
dans par  le  jambierantériour(voy.  fig.  8, 
a).  Si  cette  donnée  ne  suffit  pas,  tracez 
nie  ligne  partant  du  milieu  de  l'espace 
qiQ'aépare  la  tète  du  péroné  et  la  créle 
du  tibia  et  allant  se  terminer  sur  le  mi- 
lieo  de  Tarticulation  de  la  jambe  avec 

epied;  cette  ligne  indique  le  trajet  de 
Tartère  (fig.  8,  e).  D'ailleurs  on  ne  craint 

rien  de  se  rapprocher  de  la  crête  tibiale  ; 

alors,  après  la  première  incision,  en  al- 
lant vers  le  péroné ,  le  premier  espace 

fôt  celui  qui  loge  l'artère. 
Tnicî  h}  m:inuel  n[).  ratoire  :  incision 

fUqurare  pouces  (12  cmit.)  commençant 

ni)  peu  niHlessîis  dn  milieu  de  la  jambe; 

Imii'cntamera  que  la  peau  pour  mieux 

•  H)  ËM^lkathtt  ih  in  /?;,  $  ;  a,  jambier  antérieur;  il  est  lire  en  dedans 
Î>ir4eiii  érlgnrs  [mm  «irrouvrir  Tarière;  6,  extenseur  du  gros  orteil  ;  c,  ex- 
**««iitr<!oiiMHu!i  ;  â.  iirdîttix  lîrc  eu  dedans  pour  découvrir  Tarière  péJieusc; 
t ,  irierc  t  Vî  ilt?  tn  le  ri  f  u  rr . 
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reconnaitre  l'interstiec  que  Ton  attaquera  hardiment,  car  Tartère 
est  profonde  ;  une  fois  Taponévrose  divisée  dans  le  sens  de  la  pre« 
raière  incision  ou  en  même  temps  dans  un  sens  contraire,  Tindex 
doit  séparer  les  muscles.  L'artère  est  entre  deux  veines  auxquelles 
elle  est  si  intimement  unie  que  leur  séparation  devient  quelquefois 
très  difficile.  Le  nerf  est  en  dehors  de  tous  les  vaisseaux.  Ici  une 
aiguille  à  manche  avec  une  légère  courbure,  comme  celle  que  j*al 
déjà  représentée  dans  le  tome  1,  pag.  676,  facilitefa  les  derniers 
temps  de  l'opération.  Quelquefois  on  ramasse  tout  le  faisceau,  et 
on  sépare  ses  cléments  avec  une  sonde  cannelée  que  l'on  passe  alors 
sous  l'artère  aprcîs  qu'elle  a  été  abandonnée  par  le  crochet. 

Plus  on  descend ,  plus  l'artère  s'éloigne  du  ligament  interosseux, 
plus  elle  devient  superficielle,  mieux  l'espace  dans  lequel  elle  se 
trouve  est  marqué,  et  plus  aussi  la  ligature  est  facile:  elle  est 
d'ailleurs  exécutée  d'après  les  règles  posées  pour  la  précédente 
ligature.  Ici  le  premier  objet  qui  se  présente,  c'est  le  nerf,  puis 
l'artère  entre  les  veines  satellites. 

Artère  pédielse.  Le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  premier 
orteil  est  le/>o/?i^  de  départ.  Incision  de  15  lignes  (45  mill.)  sur  lecôté 
externe  de  ce  tendon ,  partant  de  l'extrémité  postérieure  du  pre- 
mier espace  inlerosseux ,  en  se  dirigeant  sur  le  mitieu  de  l'articu- 
lation du  pied  avec  la  jambe.  Après  la  section  de  l'aponévrose, 
diriger  les  recherches  en  dehors;  on  découvre  le  premier  tendon 
du  muscle  pédieux,  l'artère  est  un  peu  en  dedans  ou  sous  lui; 
dans  ce  dernier  cas,  il  est  plus  facile  de  la  lier  en  dehors  de  ce 
tendon,  là  où  on  la  voit  (fig.  6,  d),  qu'entre  lui  et  le  tendon  de 
l'extenseur  propre  du  ponce. 

Artère  tibiale  postérieure.  Dans  tout  son  trajet,  le itoint  de  dé- 
fKO't  est  le  bord  interne  du  tibia  :  en  incisant  sur  lui ,  soit  au-dessous 
du  quart  supérieur  de  la  jambe,  soit  au  milieu,  soit  plus  bas,  et 
môme  vers  la  malléole,  on  ne  peut  mancjucr  de  trouver  l'artère  en 
dirigeant  les  recherches  de  uianicre  à  marcher  vers  le  péroné; 
tout-à-fait  en  bas,  on  va  vers  le  tendon  d'Achille: 

Mais  l'artère  étant  à  une  certaine  distance  du  bord  inta'ne  du 
tibia,  et  quelquefois  de  forts  muscles  devant  être  divisés  ou  écar- 
tés, on  a  cru  faciliter  l'opération  en  pratiquant  l'incision  aune 
certaine  distance  de  ce  bord  de  l'os.  Alors  une  ligne  qui  prolongea 
rait  en  haut  le  bord  interne  du  tendon  d'Achille,  formerait  avec  lo 
bord  correspondant  du  tibia  un  espace  au  milieu  duquel  on  trou- 
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verait  Tarte! e  (voyez  fig.  9  qui  représente  cet  espace  à  sa  partie 
ioférieore).  Cette  donnée  servira  aux  diverses  ligatures  qu*on  fera 
au-dessous  de  celle  que  je  vais  décrire,  c'est-à-dire  au-dessous  du 
quart  supérieur  de  la  jambe.  On  ne  doit  jamais  lier  la  tibiale 
postérieure  plus  haut  (l). 

A.  Au-dessous  du  quart  supérieur  de  la  jambe.  Jambe  un  peu 
fléchie ,  un  peu  inclinée  en  dehors ,  ne  reposant  que  sur  la  malléole 
citerne  et  !c  genou ,  mollet  portant  à  Taux.  S'assurer  de  la  position 
de  la  grande  saphènc,  pour  la  ménager;  incision  de  4  pouces 
(12  centim.},  selon  lu  direction  du  bord  interne  du  tibia,  diviser 
laponévrose  et  écarter  le  muscle  jumeau.  Le  muscle  soléaire  se 
présente,  inciser  ses  fibres  musculaires  à  8  lignes  (2  centim.  ) 
du  bord  tibial  ;  une  fois  parvenu  au  plan  fibreux  profond ,  le 
saisir  avec  des  pinces  pour  le  percer  avec  ménagement,  car  cette 
couche  du  soléaire  recouvre  immédiatement  les  vaisseaux;  par 
celte  ouverture,  introduire  une  sonde  cannelée  qui  sert  à  débrider 
suffisamment  pour  mettre  l'artère  à  découvert;  elle  est  appliquée 
sur  la  couche  profonde  des  muscles  de  la  jambe. 

£u  incisant  le  soléaire  à  une  certaine  distance  du  bord  tibial , 
00 croit,  comme  je  l'ai  dit ,  rendre  l'opération  plus  facile:  mais  il 

faudra ,  dans  la  rechcr- 

1    j       .  •  ^'is-  ^• 

chc  du  vaisseau ,  ne  pas 

oublier  le  point  de  dé- 
pnrt^  qui  e^t  toujours  le 
bordlibial. 

K  Au  niveau  de  la 
malléole.  La  tibiale  pos- 
térieure est  découverte 
|iar  une  incision  ([ui  dé_ 
ï^îisscra  en  h^uit  et  en 
bsceilcsailiii?;rllescra 
iUjis  la  dircctîorï  d'une 
ligue  q*ii  tlivigi^rait  en 
deux  parties  égales  l'es- 
pace qui  est  limité  par 
le  tendon  d'Achille  et  la  malléole.  Il  vaut  mieux  se  rapproclîer  de 

;lj  Explication  de  la  figure  9.  a,  leiidoii  d'Achille;  6,  flédiissear  des 
OfitUs  ci  Jainbiei*  poilérieiir  ;  c,  ligament  anuulairc  divisé  ;  d,  artère  tibiale 
postérieure.  ^ 
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la  malléole;  alors,  après  la  division  de  l'aponévrose,  on  dirige 
les  recherches  en  marchant  vei's  le  tendon  d*AchilIe.  Le  premier 
objet  qu'on  trouve,  c'est  l'artère  entre  les  deux  veines  satellites; 
plus  en  arrière,  le  nerf  ,^  puis  le  tendon  d'Achille.  Voyez  la  fig.  9 
qui  pourra  servir  aussi  quand  je  parlerai  de  la  section  du  tendon 
d'Achille. 

Artère  péronière.  Ce  n'est  que  sur  le  point  où  le  soléaire  s'éloigne 
dos  jumeaux,  qu'on  doit  lier  cette  artère. 

Le  point  de  dppftrt  est  le  bord  postérieur  du  péroné  :  incision  de 
trois  pouces  (9  cent.) ,  parallèle  à  ce  bord  ;  après  la  peau ,  ou  divise 
l'aponévrose  superficielle,  la  racine  du  soléaire,  l'aponévrose  pro- 
fonde, et  ou  trouve  l'artère  entre  les  fibres  du  long  fléchisseur  du 
gros  orteil ,  ou  sur  sa  face  postérieure  et  interne. 

ARTICLE   XI. 

Aort«  (0- 

J'ai  déjà  dit  que  l'audace  jointe  au  génie  chirurgical  ne  connais- 
sait pas  de  limites  et  qu'on  avait  lié  l'aorte.  Je  dois  ajouter  ici  que  la 
première  opération  fut  pratiquée  par  A.  Cooper  le  '25  juin  1817,  à 
neuf  heures  du  soir,  et  le  .27  du  même  mois^,  à  une  heure  dix-huit 
minutes  après  midi,  le  malade  n'était  plus.  James,  à  l'hôpital  d'Ex- 
cester,  a  répété  la  même  opér»ition,  et  la  mort  est  survenue  quel- 
ques heures  après.  Ainsi  deux  tentatives,  deux  morts. 

Si  la  possibilité  d'une  circulation  indirecte  ou  supplémentaire 
était  la  seule  condition  de  réussite  k  la  suite  d'une  ligature  pour 
le  traitement  d'un  anévrisme,  certes  les  faits  de  rétrécissements 
considérables  de  l'aorte ,  et  même  d'oblitérations  spontanées ,  les 
expériences  tentées  sur  les  animaux  vivants ,  viendraient  prouver 
que  ce  tronc  est  facilement  suppléé  par  les  branches  qui  en 
émanent.  Mais  dans  la  question  de  savoir  si  l'aorte  abdominale 
peut  être  liée ,  il  y  a  autre  chose  à  considérer.  Percer  sur  deux 
points  différents  une  aussi  large  séreuse  que  le  péritoine ,  porter 
une  ligatufe  sUr  un  si  gros  tronc  artériel ,  embrasser  une  si  grande 
quantité  de  nerfs  voisins  d'une  énorme  veine,  être  presque  persuadé 
que  \ê  lien  portera  sur  un  vaisseau  qui  n'est  pas  sain  ,  avoir  des 

(i)  Je  place  ce  court  arfîclc  à  la  fin ,  et  comme  appeadice,  parce  qae  la  liga- 
lere  ^nl  i!  va  dire  question  n'csl  dans  aucune  espèce  de  rapport  avec  tout 
ce  que  je  vic»3  de  dire  sur  la  chinircie  cl  la  médecine  opéraloire  des  artères. 
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doates  sur  les  limites  du  mal ,  el  souvent  sur  sa  nature  :  voilià 
4eB considérations  qui,  jointes  à  d'autres  et  aux  deux  insuccès , 
faroiA  singulièrement  réfléchir  le  praticien  qui  sera  tenté  d'imiter 
À.  Cooper.  On  a  demandé  naïvement  s'il  était  possible  de  lier 
l'aorte;  mais  tout  est  possible  en  médecine  opératoire,  sous  le 
/apport du  manuel  ;  la  plus  grande  difficulté  ne  réside  jamais  dans 
reiécuiion. 

Voici  d'ailleurs  comment  on  découvre  et  on  lie  l'aorte  ventrale. 

Flexion  des  cuisses  sur  le*bassin,  tête  et  poitrine  élevées.  Incision 
à  l'abdomen  de  trois  ou  quatre  pouces  (12  cent.)  sur  le  côté  gauche 
de  la  ligne  médiane  ;  elle  sera  légèrement  courbe ,  sa  partie 
moyenne  et  sa  concavité  répondront  à  l'ombilic.  Diviser  avec  soin 
le  péritoine,  rejeter  à  droite  le  paquet  intestinal,  reconnaître  avec 
Findex  la  position  de  l'artère,  déchirer  avec  l'ongle  la  séreuse 
qui  la jrecouvre  ;  le  doigt,  glissé  sous  elle,  conduira  une  aiguille' 
courfîe  qui  porte  une  ligature.  Un  fil  est  coupé,  l'autre  laissé  vers 
Vangle  inférieur  de  la  plaie  qu'on  réunit  immédiatement. 

SECTION  CnffQUIËME. 

MALADIES    DES   VEINES. 

tes  vein^ n'ont  pas,  comme  les  artères,  une  membrane  moyenne 

aussi  solide,  aussi  élastique;  cependant  après  leur  section  elles  ne 

s'affaissent  pas  toutes ,  parce  qu'il  en  est  qui  adhèrent  à  des  tissus 

qui  les  retiennent  béantes,  qui  les  canalisent.  Sous  ce  rapport  ces 

\'aisseaux  peuvent  être  divisés  en  trois  catégories  :  1°  les  veines 

seulement  en  rapport  avec  un  tissu  ceHulaire  qui  les  laisse  s'aflais- 

ser,  par  exemple,  les  veines  sous-cutanées;  2°  celles  qui  adhèrent 

à  des  tissus  serrés  ou  fibreux  comme  on  le  voit  au  foie,  autour  do 

Il  prostate,  dans  le  crâne  ;  3«  enfin  les  veines  des  os.  Celles  des 

deux  dernières  catégories  restant  béatitcs  après  leur  section ,  il  en 

risolte  plus  de  facilité  pour  l'hémorrhagie ,  plus  d'aptitude  à  l'in- 

iismmation  et  à  Tinlroduction  des  corps  mis  en  rapport  avec  la 

phie.  Ainsi  plus  une  veine  tend  à  se  transformer  en  sinus,  plus 

die  est  canalisée ,  plus  les  accidents  que  je  viens  de  signaler  sont  à 

craindre.  Un  état  pathologique  épaississant  les  parois  peut  les 

canaliser;  une  division  incomplète  peut  mettre  une  veine  dans  le 

néoccas. 
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.  Gomme  aux  artèros,  on  trouve  aui  veines  trois  membranes.  L*a 
moyenne  semble  un  rudiment  de  celle  des  artères,  Vexterne  jouit 
d'une  grande  vitalité,  Tinterne  est  souple  et  extensible  comme  une 
séreuse.  Les  parois  en  totalité  sont  beaucoup  plus  minces  que  celles 
des  artères.  Une  ligature,  une  forte  pression ,  ne  rompent  pas  telle 
ou  telle  tunique  de  préférence  à  telle  autre  ;  elles  résistent  ou  cèdent 
en  même  temps.  Ces  vaisseaux ,  chargés  de  rapporter  le  sang  vers  le 
centre  circulatoire ,  et  ayant  des  valvules  disposées  en  conséquence, 
ce  sang  étant  mû  par  une  force  peu  considérable ,  les  hémorrhagies 
veineuses  sont  en  général  bien  moins  à  craindre  que  celles  des 
artèrçs  qui  semblent  avoir  pour  fonction  de  chasser  le  sang  au 
dehors.  Mais  les  fonctions  des  Veines  exposent  quelquefois  à  des 
accidents  plus  graves  qu'une  hémorrhagie.  Avec  le  sang  cheminent 
souvent  des  produits  morbides;  Faction  veineuse  aboutissant  au 
cœur,  elle  importe  ces  produits,  elle  importerait  aussi  de  l'air, 
c  est-à-dire  qu'elle  importe  des  causes  de  mort.  L'action  artérielle 
étant  excentrique,  on  n'a  pas  à  redouter  de  pareils  accidents. 

CHAPITRE   PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  VEINES. 

Les  lésions  physiques  des  veines  n'ont  pas  l'importance  chirur- 
gicale des  lésions  de  cet  ordre  qui  atteignent  les  artères.  Cependant 
je  ne  pense  pas,  comme  l'auteur  estimable  d'un  livre  de  chirurgie 
tout  moderne,  cju'oii  doive  passer  complètement  sous  silence  celle 
partie  de  la  pathologie  des  veines. 

Les  lésions  physiques  des  veines  consistent  en  des  plaies  do  plu- 
sieurs espèces. 

ARTICLE  I*'. 

Plaies  des  veines. 

Je  les  distinguerai  en  plaies  par  piqûre  et  incision  et  en  plaies 
par  rupture." 

L    PLAIES  PAB  PiOURE  ET  INCISION. 

Les  instruments  qui  ne  sont  que  piquants  peuvent  traverser  de 
part  en  part  des  veines  d'un  calibre  ctnsidérable  sans  donner  lieu 
à  une  hémon*hagie.  Les  instruments  à  la  fois  piquants  et  tran- 
chants, et  surtout  ces  derniers,  déterminent  quelquefois  une  perle 
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dèsaqg  qui  expose  presque  aux  dangers  d'une  hémorrhngie  arté- 
rielle.. 

Pour  les  troncs  veineux ,  il  peut  y  avoir  une  certaineimportar.ee 
à  distinguer  la  direction  de  la  plaie.  Elle  sera  parallèle,  oblique  ou 
perpendiculaire  h  Vaxe  du  vaisseau,  lequel  sera  coupé  en  partie  ou 
en  totalité.  La  forme  cylindrique  des  veines  et  la  mobilité  dont 
elles  jouissent  en  général ,  rendent  les  blessures  longitudinales  assez 
rares.  Elles  sont  d'ailleurs  moins  graves,  car  aucune  force  contrac- 
tile n*écartant  les  lèvres  de  la  plaie,  il  y  a  moins  de  chances  pour 
rhémorrhagie,  pour  la  phlébite  et  pour  Fintroduction  dans  la  cir- 
ealation  de  produits  morbides  ou  de  l'air.  Dans  certains  cas  de 
blessure  d'une  veine  d'un  membre,  l'extension  de  la  partie  pour- 
lait  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  veineuse  s'ils  étaient  légère- 
ment écartés.  Les  plaies  oblif|ues  sont  plus  fréquentes ,  leurs  effets 
se  rapprochent  davantage  des  plaies  transversales  qui  sont  incon- 
testablement les  plus  fréquentes.  Dans  cette  dernière  espèce  de  plaie 
comme  pour  les  artères,  ce  sont  celles  qui  occupent  les  deux  tiers 
do  vaisseau  qui  sont  les  plus  dangereuses. 

Les  phénomènes  qui  «uivent  la  blessure  d*une  veine  se  rûppor« 
tercmt  :  l^à  l'bémorrhagie;  2'  à  l'introduction  de  Tair  dans  la  cir« 
culation  ;  3*»  à  l'introduction  des  humeurs  morbides  et  à  la  phlé* 
bile.  Je  traiterai  seulement  de  Thémorrhagie,  car  l'introduction 
de  l'air  a  été  considérée  comme  un  accident  des  opérations,  et  j'en 
ai  parlé  dans  les  Prolégomènes  ;  quant  à  la  phlébite,  elle  va  être 
décrite  a\'ec  ses  conséquences  dans  le  prochain  chapitre. 

If.   PLAIES  PAH    RUPTlRfi. 

Les  ruptures  des  veines,  indépendamment  des  autres  tissus ,  sont 
extrêmement  rares  quand  ces  vaisseaux  sont  dans  des  conditions 
physiologiques;  mais,  à  l'état  pathologique,  les  veinés  se  dilatant 
toujours  plus  ou  moins ,  leurs  parois  s'amincissent  ou  deviennent 
plus  friables  en  prenant  plus  d'épaisseur;  de  plus,  les  veines, 
tdors  plus  volumineuses  et  plus  superficielles,  sont  mieux  à  la 
portée  des  causes  vulnérantes.  On  conçoit  alors  la  possibilité 
plos  fréquente  des  solutions  de  continuité.  En  effet,  les  coups, 
les  froissements  ,  les  distensions ,  auxquels  échappent  d'autres 
tissus,  peuvent  0[)érer  la  rupture  des  veines  variqueuses.  Ainsi , 
t  la  jambe,  à  la  vulve,  on  a  observé  des  cas  de  rupture;  c'est 
SMoQt'à  la  vulve  que  cette  solution  de  continuité  peut  sur- 
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tout  être  étudiée;  Ainsi  on  trouvera  dans  la  BiUJitfhiqw  el^ 
médecin  praticien  du  docteur  F.  Fabre,  une  foule  de  jcas  de 
r.qptures  de  veines  de  la  vulve,  et  le  mémoire  de  M.  Deneux 
sur  les  trombus  ou  tumeurs  sanguines  de  la  vulve  n'est  au  fonâ 
qu'un  traité  sur  la  rupture  des  veines  des  organes  extérieurs  de 
la  génération  chez  la  femme.  On  conçoit  que  des  veines  yarl- 
queuses  delà  vulve  avant  la  grossesse^  ou  devenues  telles  pendant 
la  gestation  ;  on  conçoit  que  ces  veines ,  avec  le  gonflement  ordi- 
naire des  parties  génitales ,  puissent  apporter  un  obstacle  è  Fac^ 
complissementdu  dernier  temps  de  raccouchement.  Mais  le  fœtus, 
en  francliissant  l'obstacle ,  rompt  quelquefois  les  veines  variqueuses 
ou  seulement  très  dilatées;  de  là  des  hémorrlmgies  intérieures  ou 
extérieures,  c'est-à-dire  trombus  ou  perte  de  sang  grave.  On  a 
observé  de  ces  trombus  à  l'état  de  tumeurs  extrêmement  volu^^ 
mineuses,  et  des  hémorrhagies  qui  ont  entraîné  la  mort  de  la 
femme. 

On  a  parlé  de  ruptures  veineuses  dans  les  cavités  causées  par 
un  accès  violent  de  colère.  Il  y  a ,  dans  le  travail  de  M.  Deneux ,    . 
l'observation  très  curieuse  d'une  rupture  ^'une  veine  de  l'ovaire. 
Cette  observation ,  d'ailleurs,  est  extraite  des  Mémoires  et  consulta- 
tiom  de  médecine  légale  de  Chaussier  [P^ris ^  1824). 

Hëmorrhagie  veineuse.  Le  sang  qui  sort  des  veines  s'arrête  oixli^ 
nairement  de  lui-même ,  et  le  plus  souvent  la  plaie  veineuse  est 
suivie  d'une  cicatrisation  complète  avec  conservation  du  calibre  et 
delà  perméabilité  du  vaisseau.  Dans  les  artères,  deux  obstacles 
s'opposent  à  l'arrêt  du  sang  et  à  la  cicatrisation  qui  rétablit  l'inté- 
grité du  vaisseau  :  V  le  mouvement  énergique  du  sang  lui-même; 
2"  le  peu  de  vitalité  des  deux  membranes  les  plus  internes.  Dans 
les  veines ,  l'effort  latéral  du  sang  est  si  peu  considérable  qu'il  est 
dompté  par  la  moindre  compression  et  les  trois  membranes  sont 
assez  vivantes  pour  concevoir  facilement  l'inflammation  adhésive  la- 
quelle assure  la  réunion  des  plaies  qui  les  ouvrent.  Cependant  cer- 
taines circonstances  peuvent  donner  lieu  à  une  liémorrhagie  vei- 
neuse. Ainsi  le  volume  de  la  veine,  l'absence  des  valvules  «  la 
proximité  du  tronc,  ses  connexions  qui  l'empêchent  de  s'affaisser 
quand  elle  a  été  ouverte,  une  compression  entre  le  cœur  et  la  plaie , 
une  gêne  dans  la  respiration ,  etc.  1°  Pour  ce  qui  est  du  volume ,  oir 
peut  voir,  dans  la  science ,  que  les  faits  les  plus  communs  d'hémor- 
rliagie  veineuse  ont  été  observés  à  la  suite  des  plaies  dés  veines 
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crurate,  aiUiaire,  sous-clavièro ;  jugulaire  inteme,  veine  caVe. 
2^  Les  valvules  disparaissent  à  mesure  que  la  veine  se  rapprocha 
du  tronc;  c*est-à-(lire  au  cou,  au  bassin  et  dans  les  grandes  cavité» 
là  où  ont  été  observées  les  hémorrhagies  veineuses  les  plus  ter- 
ribles. 3*  J'ai  déjà  dit  comment  une  veine  adhérente  à  des  tissus 
plus  ou  moins  résistants^  ou  ({ui  reste  béante  après  la  division, 
devait  facilement  donner  lieu  à  une  hémorrhagie.  4°  J*ai  observé, 
comme  Dupuytren,  un  cas  de  blessure  de  la  veine  fémorale  qui 
donna  lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle,  parce  qu'on  s'obstina  h 
comprimer  au-dessus,  c'est-à-dire  entre  le  cœur  et  la  pkie. 
MM.  Roche,  Sanson  et  Lenoir  (t)  parlent  dans  leur  ouvrage  d'une 
hémorrhagie  opiniâtre  survenue  à  la  suite  de  Tavulsion  d'une 
dent,  ce  qui ,  selon  ces  pathologisles ,  était  dû  à  l'obstacle  apporté 
à  la  circulation  par  une  tumeur  fongueuse  qui  remplissait  la  veine- 
cave  supérieure  et  l'une  des  veines  jugulaires. 

Quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte  sur  la  circulation  vei- 
neuse, il  est  reconnu  qu'une  large  et  facile  respiration  la  facilite, 
tandis  qu'elle  est  interrompue  quand  la  poitrine  ne  se  dilate  pas. 
bien.  Aussi  le  praticien  aura-t-il  soin  de  commander  à  son  malade 
de  fortes  inspirations,  quand,  pendant  l'ablation  d'une  tumeur  ou 
toute  autre  opération,  le  sang  veineux  sortira  en  abondance. 

A  l'article  Lésions  physiques  des  artères  (tom.  I ,  pag.  600) ,  il  a  été 
question  des  hémorrhagies  par  ces  vaisseaux ,  et  là  j'ai  cherclié  à 
établir  les  caractères  qui  les  différencient  des  hémorrhagies  veineu- 
ses; ainsi  je  ne  puis  que  renvoyer  à  cet  article.  Sang  ordinaire- 
mejit  violet  s'écoulant  en  nappe ,  augmentant  en  quantité  par  la 
contraction  des  muscles  de  la  partie  blessée ,  par  des  efforts  d'expi-  * 
ration;  cessation  de  l'écoulement  par  une  compression  entre  la  plaie 
et  le  système  capillaire ,  augmentation  par  la  compression  entre 
la  plaie  et  le  cœur  ;  voilà  des  caractères  généraux  de  l'hémprrhagie 
veineuse  qu'il  ne  faut  pas  oublier.  Cette  hémorrhagie,  comme  on  le 
Toit,  peut  devenir  grave  par  l'abondance  seule  du  sang  qui  sort  de 
la  veine;  elle  peut  le  devenir  aussi  par  le  lieu  où  le  sang  est  dé- 
posé: ainsi  quand  il  est  versé  dans  de  grandes  cavités  muqueuses 
00  séreuses.  Dans  ce  cas  la  présence  du  sang  généra  des  fonctions 
très  importantes,  agira  comme  corps  étranger,  donnera  lieu  à  des 

(i)  Nouveaux  Élément»  de  pathologie  médlco-eh%r\§0icale  ^  Pari»,  1844, 
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inflammations ,  à  des  abcès,  etc.  J'ai  déjà  dit  quels  efl^s  produisait 
le  passage  du  sang  veineux  dans  les  vaisseaux  artériels.  (Voy.  An^- 
vi^hme  artMoHc-veineux ,  tom.  1 ,  pag.  615.) 

CHAPITRE    IL 

LÉSIONS  VITALES  DES  VEINES. 

Les  lésions  vitales  sont  ici  la  phlébite ,  l'hypertropliie,  et  latro- 
phiç  des  veines.  J'ai  annexé  à  Tarticle  phlébite  le  paragraphe  re- 
latif h  l'infection  purulente,  que  d'autres  on(  placé  à  Varticle 
des  accidents  des  plaies  ou  des  opérations.  Je  sais  tout  ce  qu'on 
peut  dire  en  faveur  de  cet  ordre,  et  conlre  celui  que  j'ai  suivi; 
mais  je  défie  le  logicien  le  plus  exercé  de  discuter  un  seul  point 
de  doctrine  se  rattachant  à  Tinfection  purulente,  sans  avoir  conti- 
nuellement en  vue  les  faits  qui  se  rapportent  à  la  phlébite.  Or,  en 
plaçant  cette  inflammation  en  présence  de  son  phénomène  le  plus 
remarquable,  j'ai  la  certitude  de  remplir  une  condition  essentielle 
dans  un  livre  comme  celui-ci. 

AlItlCLfi  !•»» 

MléblCe. 

Le  nom  âo phlébite  (de  tpXt^  veine)  a  été  donné  par  G.  Bresoliel 
à  l'inflammation  des  veines.  Cette  maladie ,  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Hunter  (i) ,  a  été  négligée  pendant  quelque  temps. 
Mais  depuis  des  travaux  récents,  parmi  lesquels  ceux  de  Hodgson, 
Ribe.-,  Travers,  Breschet,  Cruveilhier,  Velpeau,  Andral,  Dance,  etc., 
se  trouvent  en  première  ligne,  cette  lésion  a  pris  une  importance 
telle,  que,  selon  M.  Cruveilhier,  elle  domine  aujourd'hui  la  pa- 
thologie tout  entière  (-2). 

C'est  en  1793  que  Hunter  sema  des  idées  qui  devaient  êti*e  fécon- 
dées de  nos  jours;  et  s'il  est  vrai  dédire  que  les  nombreux  travaux 
dont  la  phlébite  a  été  récemment  l'objet  n'ont  pas  éclairé  d'une 
manière  complète  tous  les  points  de  son  histoire,  on  peut  avan- 
cer néanmoins  que  les  faits  consignés  dans  la  science  suffisent 
pour  en  poaer  les  fondements  sur  des  bases  solides.  Entre  l'époque 

(1)  OEuvres  compmei  de  J.  Hunter,  Paris ,  1813 ,  tome  HI ,  page  «43. 

(2)  Analomie  pathologique  du  corps  humain ,  xi'  livraison ,  in-fol*,  fiQ. 
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de  Hunier  et  la  nôtre,  le  solidisme  a  trouvé  le  temps  de  s'épuiser 
en  exagérations  dont  l'école  de  Pinel  nous  a  offert  les  tristes  restes. 
Hunier,  Morgagni,  J.-L.  Petit,  mieux  étudiés,  auraient  pu  nous 
éviter  cette  période  d'erreurs  médicales.  Enfin  nous  voilà  dans  une 
autre  direction  ;  prenons  garde  aux  fausses  routes. 

Dans  la  phlébite  il  y  a  autant  de  questions  médicales  que  de 
questions  chirurgicales.  S'il  fallait  une  nouvelle  preuve  du  lien  qui 
unit  la  médecine  à  la  chirurgie ,  cette  maladie  viendrait  encore  dé- 
poser dans  ce  sens. 

Variétés.  Pour  bien  comprendre  les  phénomènes  divers  produits 
par  la  phlébite,  il  est  indispensable  d'établir  d'abord  les  différents 
caractères  anatomiques  qu'elle  peut  présenter,  et  d'en  faire  la  base 
d'un  certain  nombre  de  divisions.  En  conséquence,  je  décrirai 
successivement  :  V  la  phlébite  coagulante  adkésive,  qui  sera  oblité- 
rainée  ou  non  oblitératrice;  "t  la  phlébite  coagulante  êuppurative 
qui  sera  enkystée  ou  mn  enkystée;  3"  enfin  je  discuterai  la  question 
de  savoir  si  toutes  les  phlébites  sont  nécessairement  coagulmites, 
r  Phlébite  adkésive.  —  Oblitératrice.  D'après  M.  Cruveilhier  et 
d^autres  auteurs,  le  premier  effet  de  toute  inflammation  veineuse 
fôt  la  coagulation  du  sang  dans  une  étendue  en  longueur  propor- 
tionnée à  la  portion  du  tube  vasculaire  enflammée.  Si,  comme  je  le 
montrerai ,  cette  opinion  est  trop  absolue ,  on  ne  peut  contester  au 
moms  qu'elle  n'exprime  ce  qu'on  observe  dans  l'immense  majorité 
des  cas.  Ainsi ,  quand  on  examine  une  veine  enflammée ,  on  trouve 
ordinairement  son  <^alibre  rempli  par  un  coagulum  sanguin  qui 
offre  les  caractères  suivants  :  au  début  de  l'inflammation,  le  caillot 
se  rapproche  beaucoup  de  ceux  qui  se  forment  spontanément  dans 
les  ve'œes  après  la  mort;  seulement  il  est  plus  sec,  plus  friable, 
moins  élastique,  plus  adhérent  aux  parois  du  vaisseau;  il  a  les 
diamètres  de  la  cavité  naturelle  de  la  veine.  Peu  à  peu  il  diminue 
d'épaisseur,  devient  grisâtre ,  adhère  de  plus  en  plus  aux  parois 
veineuses,  et  finit  par  s'organiser  et  se  confondre  avec  le  vaisseau 
poor  ne  former  avec  lui  qu'une  sorte  de  cordon  celluleux  ou  cel- 
Ido-flbreux.  Quelquefois  le  caillot  disparaît  peu  à  peu ,  soit  qu'il 
se  laisse  entraîner  molécule  à  molécule  par  le  courant  sanguin , 
soit  qu'il  subisse  une  absorption  lente.  Enfin  dans  quelques  cas  il 
s'établit,  se  creuse  selon  l'axe  du  vaisseau  un  canal  dans  le  caillot 
même,  qui  est  un  second  tube  concentrique  à  la  faveur  duquel  la 
circulation  se  rétablit. 

II.  6 
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Les  parois  vasculaires  offrent  des  modifications  qui  sont  en  rap- 
port avec  les  différents  états  du  caillot  ;  ces  parois  sont  d'abord 
rouges ,  épaissies ,  plus  dures ,  moins  souples  et  moins  élastiques 
que  dans  Vétat  normal,  et  ces  caractères  sont  d'autant  plus  pronon- 
cés que  le  caillot  est  lui-même  plus  avancé  en  organisation.  Dans 
quelques  cas  rares ,  de  petites  concrétions  ossiformes  se  dévelop- 
pent, soit  dans  les  parois  veineuses,  soit,  et  plus  souvent  peut- 
être  ,  dans  le  caillot. 

Non  oblitératrice.  Cette  variété  ne  diffère  de  la  précédente  qu'en 
ce  que  le  caillot  n'occupe  qu'une  portion  du  tube  vasculaire;  ce 
caillot,  d'ailleurs,  subit  les  transformations  de  celui  qui  oblitère 
le  calibre  tout  entier,  et  il  offre  de  plus  cette  particularité,  que  sa 
face  libre  est  lisse,  polie  comme  la  séreuse  veineuse,  et  qu'il 
semble  bientôt  recouvert  par  une  fausse  membrane  qui  se  conti- 
nue avec  cette  séreuse  elle-même.  Ce  caillot  diminue  le  calibre  du 
vaisseau,  mais  n'interrompt  pas  la  circulation. 

î«  Phlébite  suppurative, — Enkystée.  Cette  phlébite  constitue  plutôt 
un  degré  qu'une  forme  de  l'inflammation  :  aussi  toutes  les  fois  que 
celle-ci  franchit  certaines  limites,  voit-on  la  suppuration  se  mani- 
fester. Cette  suppuration ,  suivant  M.  Cruveilhier  et  d'autres  patho* 
logistes,  commence  toujours  au  centre  du  caillot,  circonstance 
remarquable  qui  a  donné  lieu  à  deux  opinions  touchant  la  for- 
mation du  pus;  la  première,  qui  est  celle  de  M.  Cruveilhier,  admet 
que  le  pus  est  sécrété  par  les  parois  veineuses  et  se  rassemble  an 
centre  du  caillot  sous  Tinfluence  de  l'attraction  capillaire,  par  un 
véritable  phénomène  d'endosmose;  l'autre  opinion ,  soutenue  par 
M.  Tessier,  admet  que  c'est  le  sang  du  caillot  qui  se  transforme 
en  pus.  La  première  de  ces  opinions  a ,  il  faut  bien  le  dire ,  quelque 
chose  que  l'esprit  semble  repousser.  On  comprendrait  jusqu'à 
un  certain  point  que  la  capillarité,  en  supposant  que  le  pus  et 
le  caillot  soient  dans  des  conditions  propres  à  la  production  de  ce 
phénomène ,  ttt  voyager  le  liquide  dans  l'intérieur  du  caillot;  mais 
qu'il  se  rassemble  en  foyer  dans  un  seul  point  en  particulier,  c'est 
ce  qui  ne  se  comprend  pas  aussi  bien.  D'un  autre  côté,  l'opinion  de 
M.  Tessier  n'est  pas  admissible,  d'après  ce  que  j'ai  cru  démontrer, 
dans  le  premier  volume,  en  parlant  de  la  piogénie.  En  effet,  len 
globules  purulents  ne  peuvent  pas  être  des  globules  sanguins  dégé* 
nérés.  Sans  admettre  donc  que  la  tliéorie  de  M.  Cruveilhier  soit  ab- 
solument inacceptable,  serait-il  irrationnel  d'admettre  que  le  caillot 
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fH  éprouver  des  modifications  qui  le  mettraient  en  position  de 
émût  organe  sécréteur?  Ne  voit-on  pas  des  pseudo-membranes 
dtiormation  très  récente,  et  fort  analogues  au  caillot,  sécréter 
do  pus?  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  même  du  caillot?  Cette  hy- 
pothèse n'a  pas  seulement  pour  elle  l'analogie;  l'observation  tend 
ftw  à  la  confirmer.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  des  cas  assez  nom- 
fareox  dans  lesquels  le  pus  se  trouve  rassemblé  entre  le  caillot  et 
les  parois  de  la  veine ,  ce  qui  montre  déjà  que  la  prétendue  capil- 
larité est  pour  le  moins  un, phénomène  qui  est  loin  d'être  constant. 
Mais  il  y  a  une  autre  excellente  raison  qu'on  a  négligée,  je  ne  sais 
pofliquoi  :  c'est  que,  dans  le  même  caillot  et  au  même  niveau ,  on 
lepcoDtre  à  la  fois  un  petit  foyer  purulent  entre  les  parois  vascu- 
iaires  et  le  cylindre  sanguin ,  et  un  autre  dans  le  centre  du  cylindre 
Uû-môme;  or,  si  la  capillarité  était  la  cause  de  la  collection ,  pour* 
quoi  se  serait-elle  arrêtée  en  chemin  dès  son  début?  Du  reste ,  bien 
que  le  pus^,  dans  la  majorité  des  cas,  soit  facile  à  constater  dans  le 
oiillol,  il  n'est  pas  cependant  impossible  d'être  induit  en  erreur, 
et  Ymi^e  doit  se  prononcer,  dans  les  cas  douteux,  qu'après  l'inspec- 
tîûo  microscopique.  (Voir  tom.  1,  pag.  352.) 

kirsque  la  phlébite  est  parvenue  à  la  période  suppurative,  les 
ptrois  des  veines  sont  plus  friables ,  et  l'injection  disparaît  en 
fraude  partie  dans  les  tuniques  vasculaires,  qui  deviennent  d'un 
Uaoe  mat;  la  gaine  celluleuse,  au  contraire,  conserve  son  état 
(Tiojection,  et  même  s'engorge  davantage.  Ces  modifications  ne  se 
produisent  que  dans  la  portion  vasculaire  correspondante  aux  points 
lopporés  ou  au  moins  rainollis;  dans  ceux  où  le  caillot  persiste,  à 
l'état  plus  ou  moins  rougeàtreet  solide,  les  toniques  restent  telles 
ipie  nous  les  avons  décrites  plus  haut. 

tes  diflEâreotes  dispositions  qu'affectent  les  caillots  qui  circonscri- 
TBst  le  pus  ont  été  décrites  avec  un  grand  soin ,  et  cependant  elles 
aoot  loin  d'avoir  l'importance  qu'on  leur  accorde  généralement  ; 
ji  ne  iMHnerai  donc  à  les  rappeler  sommairement.  Ainsi  que  je 
Tm  Aé^  dît ,  le  pus  peut  se  trouver  entre  les  parois  veineuses  et 
focaillot;  celui-ci  peut,  au  contraire,  être  détruit  dans  toute  son 
^pabseur  et  le  pus  être  de  tout  côté  en  rapport  avec  la  séi*eusc 
mcolaire  ;  mais  la  disposition  la  plus  commune  est  celle  dans  ia- 
fieile  le  caillot  forme  une  enveltJppe  ovalalre  au  pus.  Lorsque 
loTale  est  très  allongé,  il  se  transforme  en  un  cylindre  pseudo- 
nembraneux  que  certains  auteurs  regardent  comme  la  couche 
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extérieure  du  caillot,  et  d'autres  comme  une  véritable  exsudation 
pelliculaire.  L'espace  compris  entre  la  limite  supérieure  (c'est-à- 
dire  la  plus  rapprochée  du  cœur)  du  foyer  purulent  et  le  poiut 
où  la  circulation  redevient  libre  est  très  variable;  il  peut  être 
rempli  par  un  caillot  adhérent  de  4  à  6  centimètres  d'épaisseur , 
de  même  qu'il  peut  n'avoir  qu'un  millimètre,  et  être  occupé  dans 
ce  cas  par  une  membrane  placée  de  champ ,  par  un  véritable  dia- 
pliragme  fibrineux.  Je  dis  fibrineux  et  non pseudo -membraneux, 
attendu  qu'il  ne  me  semble  pas  possible  d'admettre  que  cette 
forme  de  fausse  membrane  puisse  être  le  produit  d'une  sécrétion. 
Nm  enkystée.  On  désigne  ainsi  la  phlébite  dans  laquelle  le  pus 
n'est  plus  séparé  par  aucun  obstacle  du  torrent  circulatoire.  Selon 
M.  Tessier,  cette  variété  n'existerait  pas  :  pour  lui,  à  mesure 
que  la  suppuration  détruit  la  portion  de  caillot  qui  sépare  le 
foyer  purulent  de  la  circulation  générale,  la  veine,  s  enflam- 
mant toujours  préalablement  sur  les  limites  de  ce  caillot,  a  pour 
effet  nécessaire  de  coaguler  une  nouvelle  quantité  de  sang ,  lequel 
contracte  des  adhérences  avec  la  veine,  et  constitue  un  nouveau 
moyen  d'isolement ,  qui  se  renouvelle  ainsi  constamment  jusqu'à 
ce  que  la  suppuration  et  l'inflammation  cessent  de  faire  des  pro- 
grès: alors,  ou  bien  le  pus  se  fait  jour  à  l'extérieur,  ou  bien  il  est 
résorbé.  Voici  les  objections  qu'on  peut  opposer  aux  assertions  de 
M.  Tessier  :  l'observation  a  démontré  maintes  fois,  1*  des  collections 
purulentes  en  rapport  immédiat  avec  le  sang;  2^»  des  caillots  libres 
et  recouverts  d'une  couche  de  pus  par  leur  partie  supérieure  (c'est 
ce  que  nous  avons  vu ,  en  1843,  chez  un  homme  mort  de  phlébite  à 
la  suite  d'une  saignée).  Ainsi  l'opinion  de  M.  Tessier  est  opposée  à 
l'observation.  Mais  si  l'observation  directe  a  ses  démonstrations ,  le 
raisonnement  a  les  siennes  qui  sont  quelquefois  aussi  péremptoires  ; 
or,  un  raisonnement  des  plus  simples,  basé  sur  deux  faits  incon- 
testables, aurait  suffi  pour  démontrer  ce  que  l'observation  est  venue 
confirmer.  Le  premier  de  ces  deux  faits  a  été  formulé  de  la  manière 
suivante  par  P.  Bérard  :  «  Le  travail  de  l'absorption  est  impuissant , 
dans  l'immense  majorité  des  cas ,  à  procurer  la  résorption  d'un  amas 
de  pus  dans  un  point  quelconque  de  l'économie,  »  C'est  là  un  fait  que 
le  chirurgien  le  moins  versé  dans  l'observation  a  constaté  nombre 
de  fois.  Le  second  fait ,  c'est  qtftl  est  sans  exemple ,  à  notre  connais- 
sance du  moins,  que  le  pus  d'une  phlébite /)ro/bwrfe  se  soit  fait  jour 
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à  l'extérieur.  Ainsi,  d'une  part,  il  est  avéré  que  rienn'est  plus  rare 
que  l'absorption  d'une  collection  purulente;  d'autre  part,  jamais 
ou  presque  jamais  le  pus  de  la  phlébite  ne  se  fait  jour  à  l'extérieur  ; 
où  donc  passerait  le  pus  d'une  phlébite ,  sinon  dans  le  torrent  cir- 
culatoire? Ce  raisonnement  me  permettrait  d'être  beaucoup  plus 
absolu  qu'on  ne  l'a  été;  et  si  j'aimais  les  oppositions,  je  pourrais 
établir  une  proposition  diamétralement  opposée  à  celle  de  M.  Tes- 
sier,  c'est  qu'à  de  très  rares  exceptions  près,  il  n'y  a  pas  de  phlé- 
bite définitivement  enkystée.  L'enkystement ,  si  l'on  me  permet 
cette  expression ,  est  un  état  transitoire,  une  période  de  la  maladie 
qui  ne  saurait,  dans  presque  aucun  cas,  être  la  dernière.  La  phlé- 
bite peut  ne  pas  suppurer;  mais  une  fois  la  suppuration 4>roduite , 
la  rupture  de  l'abcès  veineux  est  forcée.  Aussi  est-ce  pour  ne  pas 
m'exposer  à  un  reproche  d'omission  volontaire  que  j'ai  consacré  un 
paragi*aphe  spécial  à  la  phlébite  suppurative  enkystée. 

3*  Jusqu'à  présent  j'ai  supposé  que  l'inflammation  veineuse  dé- 
terminait constaom^t  la  coagulation  du  sang ,  et  que  la  plupart 
des  phénomènes  dont  j'ai  parlé  étaient  consécutifs  à  la  forma- 
tioa  de  ce  caillot.  C'est  de  cette  manière ,  en  effet ,  d'après  M.  Cru- 
veilhier,  que  les  choses  se  passeraient  toujours.  M.  Blandin  ne 
partage  nullement  cette  manière  de  voir  :  «  Les  phlébites  très  in- 
tenses, dit-il,  ne  donnent  pas  lieu  à  la  formation  d'un  caillot  : 
quand  celui-ci  existe ,  il  n'est  pas  primitif.  »  Dance  pensait  même 
qu'il  en  était  ainsi  dans  toute  espèce  de  phlébite.  Ce  dernier  au- 
teur se  trompe  évidemment;  car  si  cela  était,  on  observerait  des 
symptômes  d'infection  purulente  dans  toutes  les  phlébites,  ce  qui, 
heureusement ,  est  loin  d'être  vrai.  Quant  à  la  réalité  du  fait  dans 
quelques  cas ,  il  n'est  guère  possible  d'en  douter  si  on  songe  que 
des  observateurs  tels  que  Hunter  et  Ribes,  disent  avoir  observé  dans 
les  veines  tous  les  caractèi^es  de  l'inflammation  en  l'absence  de 
toute  espèce  de  caillot. 

Dans  ce  qui  précède  j'ai  toujours  eu  en  vue  l'inflammation  des 
vaisseaux  d'un  calibre  appréciable  à  l'œil  nu ,  et  j'ai  omis  les  ques- 
tions qui  se  rattachent  à  la  phlébite  capillaire.  On  sait  que  Ribes  et 
autres  ont  considéré  certains  érysipèles  comme  une  inflammation 
àa  réseau  ve'meux  tégumentaire ,  et  que  M.  Cruveilhier  fait  résider 
toute  espèce  d'inflammation  dans  une  phlébite  capillaire.  J'ai  déjà 
apprécié  la  valeur  de  cette  dernière  opinion  à  propos  de  Tinflâm- 
mation  en  général  et  de  celle  de  Ribes  en  traitant  de  l'érysipèle. 
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Causei.  La  phlébite  est  très  fréquente.  Comkne  on  le  pense  bien , 
elle  doit  se  développer  à  la  suite  de  presque  toutes  les  plaies  et 
de  presque  tous  les  accouchements;  car,  dans  tous  ces  cas,  des 
veines  d'un  certain  calibre  ont  été  lésées,  et  pour  leur  oblitéra- 
tion une  inflammation  est  généralement  nécessaire  ;  mais  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  elle  est  seulement  adhésive,  et  ^ 
quelque  sorte  physiologique  ;  ce  n*est  que  lorsqu'elle  dépasse  cer- 
taines limites  qu'elle  déviait  réellement  un  état  morbide.  Les 
causes  qui  la  provoquent  alors  sont  prédisposantes  ou  occasion* 
nelles.  Parmi  les  premières  se  trouvent  certaines  conditions  atmo- 
sphériques encore  inconnues  dans  leur  nature.  Selon  IL  Tessier , 
ces  conditions  seraient  elles-mêmes  produites  par  l'entassement  : 
il  est  évident  que  l'entassement  aggrave  toutes  les  maladies,  mais 
il  n'agit  ici  que  secondairement.  Dans  les  salles  de  la  Mata*nité  de 
Paris,  les  épidémies  de  phlébite  éclatent  tout  aussi  bien  quand  il  y  a 
peu  de  malades  que  lorsqu'il  y  en  a  beaucoup,  et  il  est  des  époques 
où,  en  ville,  les  femmes  en  couches ,  complét^ent  isolées  dans  de 
vastes  appartements,  succombent  absolument  comme  celles  qui 
sont  dans  les  hôpitaux.  Ceci ,  comme  on  le  pense  bien ,  ne  peut  en 
rien  affaiblir  les  avantages  que  trouveront  les  blessés  dans  l'isole- 
ment, car  l'entassement  sera  toujours  une  source  de  complications. 
Il  existe  des  prédispositions  individuelles  évidentes ,  mais  par- 
fiiitement  inconnues;  ce  sont  ces  prédispositions  qui  font  qu'un  in- 
dividu à  peu  près  en  parfaite  santé  est  pris  de  phlébite  mortelle  à  la 
suite  d'une  saignée  de  précaution.  On  parle  dans  plusieurs  livres  de 
la  phlébite  comme  complication  de  la  pourriture  d*hôpital ,  je  n'ai 
pu  trouver  les  faits  qui  appuient  une  pareille  assertion.  Ce  qui  me 
donnerait  à  penser  qu'elle  n'est  pas  fondée,  c'est  que  la  pourriture 
d'hôpital  est  rarement  mortelle  (l);  or,  si  la  phl^ite  était  une 
oomplication  de  la  pourriture,  l'issue  de  celle-ci  serait  plus  sou- 
vent funeste. 

Certaines  dispositions  anatomiques'  constituent  une  prédisposi- 
tion assez  grande.  J'ai  déjà  fait  remarquer  qu'il  y  a  des  veines  qui 
iv^tetit  béantes  après  leur  division,  et  une  hypertrophie  des  tuniques 
peut  donner  aux  parMs  des  ^-eines  une  solidité  qui  les  place  dans 
les  mêmes  conditions.  Les  veines ,  normalement  ou  accidentelle- 
ment, à  parois  résistantes,  sont  plus  exposées  aux  inflammations , 

(0  Voy.  le  Mémoire  de  Delpech  sur  la  pourriture  d' hôpital,  et  Tarliclc 
daM  le^«in.  I  de  ce  livre  qui  tra\(e  de  ceUe  maladie. 
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parce  que  leur  membrane  interne  peut  être  plus  facilement  ir* 
ritée.  Pour  le  dire  en  passant ,  il  semble  alors  que  la  réunion  im* 
médiate ,  qui  tend  à  comprimer  les  vaisseaux  et  à  oblitérer  leurs 
bouches  béantes ,  doit  être  le  meilleur  mode  de  pansement  pour 
les  plaies  qui  résultent  des  grandes  opérations.  Peut-être  est-ce  à 
li  condition  que  nous  venons  de  signaler  qu'il  faut  attribuer  la 
grandfe  fréquence  de  la  phlébite  des  os ,  remarquée  par  M.  Cru- 
veilhier. 

Bien  que  les  prédispositions  générales  ou  individuelles  à  la  phlé^ 
bile  soient  manifestes ,  on  peut  dire  que  c*est  une  des  maladies 
dans  lesquelles  elles  ont  le  moins  de  puissance.  Rien  n*est  plus  rare 
qu'une  phlébite  suppurative  spontanée;  presque  toujours,  au  con- 
traire, cette  maladie  se  manifeste  à  la  suite  de  lésions  traumatiques 
graves,  et  principalement  de  lésions  qui  intéressent  d'une  manière 
spéciale  les  vaisseaux  veineux.  Il  me  parait  très  probable  que 
Tétat  de  malpropreté  des  instruments  dont  on  se  sert  dans  les  opé- 
ratiens  a  une  influence  sur  la  production  de  la  phlébite.  J'ai  connu 
un  élève  d'un  grand  hôpital  qui  n'avait  aucun  soin  de  ses  lan^ 
oellBs;  j*ai  constaté  en  moins  de  six  mois  trois  phlébites  mortelles 
survenues  après  des  saignées  par  lui  pratiquées.  On  comprend 
d'après  cela  combien  il  est  pour  le  moins  imprudent  de  saigner 
HCC  des  lancettes  qui  servent  pour  vacciner,  ainsi  que  le  prati- 
quetà  quelques  médecins.  Les  lésions  traumatiques ,  qui  ont  déjà 
une  action  si  fâcheuse  sur  les  veines  normales ,  sont  plus  dange- 
reuses encore  lorsqu'elles  ont  lieu  sur  des  tissus  enflammés;  dans 
ces  conditions ,  elles  rencontrent  souvent  des  phlébites  adhésives 
qu'elles  n'ont  plus  qu'à  faire  passer  à  l'état  de  suppuration  ;  elles 
n'ont  plus  besoin  pour  ainsi  dire  que  de  la  moitié  de  l'intensité  qui 
serait  nécessaire  dans  des  conditions  opposées. 

S^pfdmes.  Considérés  dans  la  plébite  non  compliquée,  les  sym- 
ptômes sont  toujours  locaux  :  aussi  s'observent -ils  d'une  manière 
plas  facile  et  plus  complète  dans  l'inflammation  des  veines  super- 
feieiles,  et  spécialement  dans  celle  qui  suit  la  phlébotomie.  Quel- 
ques heures  après  l'opération ,  un  picotement  se  fait  sentir  sur  la 
pîqftre,  ou  bien  il  se  déclare  une  vraie  douleur.  La  petite  plaie 
l'ottvre.  ses  bords  s'épaississent ,  et  il  sort  un  sang  altéré,  de  la 
anie,  enfin  du  pus.  En  même  temps  la  douleur  s'étend  le  long 
da  vaisseau,  principalement  du  côté  du  cœur»  beaucoup  plus  ra- 
rement en  sens  inverse;  bientôt  une  ligne  rouge  qui  suit  exactement 
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le  trajet  du  vaisseau  se  dessine  sur  les  téguments ,  accompagnée 
d'un  empâtement  dont  le  centre  est  formé  par  un  cordon  noueux 
plus  dur  que  le  reste  des  tissus.  Si  la  veine  est  profonde ,  on  n'aper- 
çoit point  de  ligne  rouge;  Tempàtement  seul  peut  être  constaté  ; 
presque  toujours ,  dans  ce  cas ,  il  y  a  œdème  plus  ou  moins  considé- 
rable du  membre  ou  des  membres  correspondants  aux  veines  en- 
flammées. Tant  que  les  lésions  anatomiques  sont  bornées  à  ce  que  j'ai 
décrit  sous  le  nom  de  phlébite  adhésive ,  les  symptômes  précédents 
peuvent  diminuer  peu  à  peu ,  et  la  maladie  se  terminer  par  résolu- 
tion ;  si,  au  contraire,  la  suppuration  se  manifeste,  deux  nouvelles 
séries  de  phénomènes  peuvent  apparaître  :  dans  Tune,  plus  heu- 
reuse, mais  plus  rare,  et  qu'on  ne  voit  guère  que  dans  la  phlébite 
superficielle,  les  parois  de  la  veine  se  ramollissent,  s'ulcèrent, 
puis  se  perforent  dans  un  point ,  et  il  se  forme ,  soit  un  abcès  dans 
le  tissu  cellulaire  circon voisin ,  soit  des  fusées  dans  les  gaines  cel- 
luleuses;  quelquefois  la  peau  contracte  préalablement  des  adhé- 
rences médiates  avec  le  vaisseau ,  s'ulcère  ou  se  gangrène  pendant 
que  celuiK^i  se  perfore,  et  fogrnit  ainsi  une  issue  facile  au  pus.  Co 
mode  de  terminaison  s'observe  assez  fréquemment  dans  les  phlé- 
bites qui  se  déclarent  sur  les  veines  variqueuses,  spécialement  sur 
celles  des  femmes  enceintes.  Dans  la  seconde  série,  la  suppuration 
détruit  peu  à  peu  les  obstacles  qui  séparent  le  foyer  purulent  de  la 
circulation  ;  le  pus  fait  irruption  dans  le  système  vasculaire,  et 
donne  lieu  à  un  empoisonnement  qui  a  des  symptômes  parfaite* 
ment  caractérisés  et  que  je  décrirai  bientôt.  La  phlébite  non  coa- 
gulante doit  sans  doute  produire  d'emblée  les  symptômes  que  jo 
mentionne  ici  ;  mais  cette  forme  d'inflammation  n'a  encore  été  bien 
observée  que  sous  le  rapport  anatomique. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  phlébite  n'est  possible  d'une 
manière  certaine  que  lorsqu'elle  existe  sur  des  veines  appréciables 
par  le  toucher.  Le  siège  de  la  douleur,  l'existence  d'un  cordon  ou 
seulement  d'un  empâtement  ayant  la  direction  du  vaisseau  que 
l'on  suppose  malade,  un  léger  œdème  du  membre,  si  c'est  sur  un 
membre  que  siège  la  maladie ,  suffisent  pour  fixer  le  diagnostic.  Si 
la  veine  est  très  superficielle,  la  rougeur  se  joint  à  ces  symptômes 
et  le  rend  plus  facile  encore.  Ou  ne  pourrait  guère  confondre  la 
phlébite  qu'avec  l'artérite  ou  la  lymphitc  :  dans  l'artérite,  il  y  a 
absence  ou  très  grande  diminution  des  battements  artériels  au- 
dessous  du  point  enflammé;  dans  la  lymphite,  les  cordons  sont 
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moins  volumineux  que  dans  la  phlébite ,  et  il  y  a  presque  toujours 
inflammation  des  ganglions  lymphatiques.  Ces  caractères  différen- 
tiels y  auxquels  il  sera  facile  d'en  ajouter  d'autres  en  se  reportant 
aux  maladies  dont  il  est  question ,  suffiront  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas.  Voyez  surtout  l'article  Lymphite  de  la  section  suivante. 
U  suppuration  s'annonflk  par  la  disparition  de  la  coloration  rouge 
de  la  peau  et  la  persistance  de  l'engorgement ,  des  douleurs  et  de 
l'œdème  vers  le  sixième  ou  le  huitième  jour  ;  si,  au  contraire,  à  la 
/néiDe  époque  ou  avant,  la  coloration  rouge  diminue  en  même  temps 
que  l'engorgement  et  l'oedème ,  c'est  un  signe  que  la  maladie  tend 
à  la  résolution.  L'observation  attentive  de  ces  phénomènes  est  de  la 
plus  grande  importance  sous  le  rapport  "du  pronostic. 

Pronostic.  On  comprend,  d'après  ce  que  je  viens  de  dire  des 
caractères  très  différents  que  peut  affecter  la  phlébite,  que  rien 
n'est  plus  variable  que  le  pronostic  de  cette  maladie  :  tant  qu'on  a 
l'espoir  que  la  suppuration  n'aura  pas  lieu ,  le  pronostic  sera  des 
plus  favorables;  il  sera  au  contraire  des  plus  graves,  lorsque  la 
suppuration  sera  à  craindre  et  surtout  constatée;  dans  ce  dernier 
a%flsera  d'autant  plus  grave  que  la  veine  sera  située  plus  profon- 
dément, puisque  l'on  aura  d'autant  moins  de  chance*  de  voir  le  pus 
se  bm  jour  à  l'extérieur. 

fmUment.  Le  traitement  de  la  phlébite  ne  diffère  guère  de 
celai  des  autres  phlegmasies  :  cependant  il  convient  peut-être 
iDoinsde  pratiquer  la  saignée  générale  chez  un  malade  atteint  de 
phlébite  que  chez  celui  atteint  de  toute  autre  inflammation.  Les 
faits  n'ont  pas  encore  suffisamment  éclairé  ce  point  de  thérapeu- 
tique. J'applique  de  très  nombreuses  sangsues  sur  le  trajet  du 
vaisseau  malade;  j'enveloppe  le  membre  de  topiques  émoUients  et 
calmants,  quand  c'est  un  membre  qui  est  malade.  On  a  proposé 
CQ&tre  la  phlébite  les  onctions  d'onguent  mercuriel  sur  le  trajet  du 
vaisseau  mnlade;  elles  se  pratiquent  avec  l'onguent  napolitain,  dont 
onéCend  une  couche  de  un  à  deux  millimètres  sur  la  peau  ;  on  re- 
nouvelle l'onction  toutes  les  six ,  huit  ou  dix  heures.  Lorsque  ces 
onctions  sont  faites  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  ne 
pas  irriter  les  parties,  elles  ne  peuvent  qu'être  utiles.  Il  est  évident 
que  les  moyens  qui  précèdent  ont  pour  but  de  ^'opposer  à  la  sup- 
puration,  et  c'est  bien  là  aussi  le  point  capital;  mais  lorsque  ce 
but  si  désirable  n'a  pu  être  atteint ,  il  ne  reste  plus  qu'à  s'efforcer 
d'empéohcr  la  pénétration  du  pus  dans  la  circulation  générale; 
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c'est  ce  que  Hunier,  Reil ,  Abernethy,  etc.,  se  sont  proposé  en  éta- 
blissant la  compression  du  vaisseau  entre  le  cœur  et  le  point  en- 
flammé. Cette  conduite  est  assurément  digne  d'approbation;  mais 
il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'elle  est  bien  souvent  inefficace.  Il  est 
des  chirurgiens  qui  ont  voulu  la  rendre  plus  sûre  en  coupant  entiè- 
rement le  vaisseau  au  lieu  même  où  Toit  conseillait  d'établir  U 
compression;  malheureusement,  la  désuétude  dans  laquelle  cette 
pratique  est  tombée  dès  son  apparition  prouve  qu'elle  n'a  pas 
procuré  des  résultats  bien  avantageux.  On  devra  donc  se  contentéir 
de  la  simple  compression ,  et  Ton  devra  se  hâter  d'ouvrir  large- 
ment l'abcès  intra-veineux  aussitôt  qu'on  aura  pu  le  constater  et 
qu'il  se  trouvera  à  la  portée  du  chirurgien. 

Les  autres  moyens  que  l'on  a  dirigés  contre  la  phlébite  appar- 
tiennent à  la  thérapeutique  de  l'infection  purulente ,  dont  je  vais 
m'occuper. 

INFECTION    PURULENTE. 

On  désigne  sous  le  nom  d'infection  purulente  une  complication 
fréquente  des  pldies ,  des  opérations ,  résultat  presque  constant  de 
la  phlébite  suppurativeet  du  passage  du  pus  dans  le  torrent  circu- 
latoire. En  attendant  que  je  fasse  la  preuve  de  cette  définition ,  je 
vais  décrire  les  lésions  qui  constituent  la  maladie  connue  aussi 
sous  les  noms  de  fièvre  purulente ,  de  résorption ,  de  diathèse  pu- 
rulente, d'abcès  métastatiques,  de  métastase  purulente. 

Anatomie  pathologique.  Je  vais  examiner  d'abord  les  abcès  et  les 
collections  purulentes  ou  séro-purulentes ,  puis  l'état  du  sang. 
L'infection  purulente  est  le  plus  souvent  caractérisée  anatomique- 
raent  par  la  présence  au  sein  de  divers  organes  de  petits  abcès ,  or* 
dinaîrement  assez  nombreux ,  du  volume  d'un  grain  de  chènevis  à 
celui  d'une  noisette,  rarement  plus  considérables,  par  des  fusées 
purulentes  dans  le  tissu  cellulaire,  ou  bien  par  des  épanchements 
séro-purulents  dans  les  diverses  séreuses  et  synoviales.  Les  abcès 
métastatiques,  qui  ont  d'abord  été  si  bien  décrits  par  Dance,  se 
forment  très  rapidement  et  suivent  l'évolution  que  voici  :  une  sorte 
d'ecchymose  noirâtre  se  forme  dans  un  organe  ;  la  portion  du  tissu 
occupée  par  cette  ecchymose  se  ramollit,  passe  au  gris,  puis  au 
jaune,  de  telle  sorte  que  le  pus  remplace  l'ecchymose  tout  entière 
et  est  circonscrit  de  tous  côtés  par  un  tissu  sain ,  lequel  parait 
brusquement  interrompu  et  comme  enlevé  par  un  emporte-pièce; 
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e'est  surtout  dans  les  abcès  des  muscles  que  cette  particularité  est 
éTvtent&  Lorsque  Fabcës  persiste  pendant  quelques  jours,  on  le 
troave  environné  d'une  membrane  pyogénique.  Quarante-huit 
heures,  quelquefois  moins,  suffisent  pour  la  formation  de  cet  ab- 
cès; mais,  dans  des  cas  assez  nombreux,  leur  entière  évolution  de- 
mande un  temps  beaucoup  plus  long.  De  tous  les  organes,  le  pou- 
non  est  criui  qui  renferme  le  plus  souvent  les  abcès  métastatiques  ; 
ils  occupent  indifféremment  toutes  les  parties  de  Torgane,  peut- 
élre  plus  souvent  sa  superficie  que  sa  profondeur  ;  il  n*est  pas  rare 
de  liBs  voir  saillir  sous  la  plèvre  d'une  manière  plus  ou  moins  mar- 
quée. Quelques  auteurs  ont  attribué  sans  raisons  suffisantes  à 
celte  saillie  les  pleurésies  qui  compliquent  quelquefois  ces  abcès. 
Après  les  poumons  viennent,  dans  Tordre  de  fréquence,  le  tissu 
cellulaire,  la  rate,  le  foie ,  les  muscles ,  les  reins  (1) ,  et  enfin ,  à 
peu  près  sur  une  même  ligne ,  le  cerveau  et  le  cœur.  Le  poumon 
a'est  pas  seulement  Torgane  où  ces  abcès  s'observent  le  plus  sou- 
vent, mais  aussi  celui  dans  lequel  ils  sont  le  plus  nombreux;  ils 
leaoBt  tellement  quelquefois  qu'il  serait  impossible  de  les  compter, 
mtpA  n'arrive  presque  jamais  dans  les  autres  organes.  On  a  re- 
marqué que  ceux  du  foie  avaient*  une  couleur  jaune-serin  qui  est 
Wii  d'être  constante.  Les  os  sont  aussi  quelquefois  le  siège  d'abcès 
nitaslatiqaes  ;  mais  la  difficulté  des  recherches  anatomiques  dans 
te  tissu  osseux  a  empêché  jusqu'à  présent  d'établir  la  proportion 
•tee  approximative. 

Les  infiltrations  purulentes  occupent  le  plus  souvent  le  tissu  cel- 
lolaire  des  membres  ;  il  n'est  pas  très  rare  néanmoins  de  les  ob- 
server dans  celui  du  tronc ,  spécialement  chez  les  femmes  en  cou- 
«lies,  chez  qui  elles  occupent  le  tissu  sous-cutané  abdominal ,  ou  , 
plus  souvent  encore,  le  tissu  sous-péritonéal ;  elles  siègent  aussi 
assez  souvent  entre  le  périoste  et  les  os ,  même  lorsque  ces  derniers 
«W  pas  été  primitivement  lésés.  Ces  infiltrations  ont  quelquefois 
■ne  énorme  étendue  et  occupent  toute  la  longueur  d'un  membre. 
te  pus  qtlî  forme  ces  infiltrations  est  rarement  du  pus  louable  ; 
jMttque  toujours  c'est  une  sérosité  purulente,  quelquefois  une  sé- 

(t)  On  place  ordinairement  les  reins  bien  après  le  cerveau  ;  mab  une 
okvution  attentiTe  m'a  démontré  que  c'est  là  une  erreur ,  dépendant  très 
inhUemest  de  ce  que  Ton  n'a  pas  fait  rentrer  dans  les  abcès  métastatiques 
■K  î^  d'inftoations  pvndentes  des  reins  dues  bien  réellement  à  Tinfec- 
tioo  purulente. 
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rosité  seulement  louche  ou  sanguinolente.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  petits  abcès  enkystés,  dans  lesquels  on  trouve  presque  constam- 
ment un  pus  semblable  au  pus  plilegmoneux.  Les  portions  de  tissu 
cellulaire  infiltré  sont  tantôt  à  peu  près  normales,  tantôt  rouges , 
indurées  et  ramollies. 

Presque  toutes  les  cavités  séreuses  peuvent  devenir  le  siège  d*é- 
panchements  dans  l'infection  purulente.  Ces  collections  sont  le 
plus  souvent  séro-purulen tes,  quelquefois  réellement  purulentes , 
d'autres  fois  enfin  séro-sanguinolentes.  De  même  que  les  infiltra- 
tions et  les  petits  abcès ,  elles  se  forment  avec  beaucoup  de  rapidité, 
et  peuvent  quelquefois  disparaître  brusquement  et  reparaître  de 
même.  Les  séreuses  qui  les  renferment  sont,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  altérées  à  différents  degrés  ;  elles  sont  boursou^ 
fiées ,  friables ,  et  offrent  une  rougeur  qui  varie  du  rose  tendre  au 
rouge  le  plus  intense  ;  dans  quelques  cas ,  qui  sont  surtout  ceux 
où  répanchement  est  sanguinolent,  il  existe  une  couleur  noirâtre 
et  conm)e  ecchymotique  de  la  membrane  et  du  tissu  cellulaire 
sous-séreux.  Enfin ,  dans  des  cas  plus  rares ,  les  séreuses  paraissent 
parfaitement  normales  ;  c'est  ce  que  l'on  observe  plus  particulière- 
ment dans  celles  des  articulations  et  des  gaines  tendineuses. 

Le  système  vasculaire  a  souvent  été  trouvé  occupé  en  certains 
points  par  du  pus,  et  c'est  presque  toujours  exclusivement  dans  le 
système  veineux  qu'on  l'a  rencontré.  Ce  pus  était  tantôt  libre,  tan- 
tôt renfermé  dans  des  caillots  sanguins,  tantôt  dans  le  cœur,  plus 
souvent  dans  les  vaisseaux.  Il  est  probable  qu'alors  même  que  nos 
investigations  ne  nous  permettent  pas  de  constater  d'une  manière 
positive  le  pus  dans  le  système  veineux,  il  y  existe  cependant  mé- 
langé au  sang;  malheureusement,  les  procédés  (l)  chimiques  ou 
microscopiques  proposés  jusqu'à  ce  jour  pour  l'y  reccwinaître  n'ont 
conduit  à  aucun  résultat  positif.  M.  Piorry  a  observé  que  des  gra- 
nulations grisâtres,  plus  foncéees  au  centre  qu'à  la  circonférence , 
se  formaient  dans  l'épaisseur  de  la  couenne  qui  se  produit  à  la 
surface  des  saignées  chez  les  individus  atteints  d'infection  puru- 
lente ,  et  il  croit  que  ces  granulations  ne  sont  autre  chose  que  du 
pjis  incomplètement  formé.  Cette  opinion  demande  de  nouvelles 
recherches  pour  être  définitivement  jugée. 

(1)  Il  serait  superflu  dHndiquer  longuement  ces  procédés,  que  nous  avons 
rappelés  sommairement ,  mais  sulïisamment,  quand  il  a  été  question  de  la 
«suppuration  (tome  I). 
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Sympiùines.  L'infection  purulente  s'annonce  par  un  frisson  qui 
est,  sinon  constant ,  au  moins  excessivement  fréquent  ;  il  est  vague 
etlég^ou  au  contraire  extrêmement  intense ,  de  manière  à  simuler 
on  accès  de  fièvre  intermittente;  sa  durée  est  de  quelques  minutes 
à  une  heure ,  et  même  davantage  ;  à  ce  frisson  succède  une  chaleur 
vive,  et  bientôt  une  sueur  plus  ou  moins  abondante.  Ces  derniers 
phénomènes  durent  ordinairement  fort  longtemps,  lorsqu'ils  ne 
sont  pas  interrompus  par  de  nouveaux  frissons,  ce  qui  arrive  fré- 
qoeomient.  Ces  frissons  se  répètent,  en  effet,  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures ,  pendant  deux,  trois ,  et  même  quatre  jours  ; 
ils  n*ont  ordinairement  rien  de  régulier  dans  leur  retour  ;  quelques 
auteurs  cependant  assurent  les  avoir  vus  se  reproduire  périodi- 
quement ;  mais  je  n'ai  jamais  rien  observé  de  pareil.  On  conçoit 
d'ailleurs  difficilement  qu'il  en  soit  ainsi  ;  car ,  d'après  les  recher- 
ches de  MM.  de  Castelneau  et  Ducrest,  chaque  frisson  correspondrait 
au  passage  dans  la  circulation  d'une  certaine  quantité  de  pus ,  et 
l'on  ne  voit  aucune  raison  pour  que  le  passage  du  pus  soit  pério- 
dique. Aussitôt  après  le  premier  frisson ,  si  le  malade  est  affecté 
d'une  plaie  quelconque ,  celle-ci  change  d'aspect ,  et  de  rose  qu'elle 
état,  devient  blafarde;  si  une  suppuration  louable  la  baignait, 
cette  suppuration  se  suspend  ou  diminue  beaucoup ,  et  la  surface 
de  la  plaie  devient  sèche  et  répand  une  odeur  félide;  si  la  plaie  est 
en  voie  de  cicatrisation  ou  fraîchement  cicatrisée  ,^  ses  lèvres  se 
séparait,  deviennent  flasques  et  flottantes  L'altération  de  l'habi- 
tude extérieure  accompagne  le  début  de  ces  phénomènes  et  prend 
de  jour  en  jour  plus  de  gravité  :  les  traits  se  grippent  ou  prennent 
une  expression  de  prostration  extrême;  la  peau  prend  une  teinte 
d'un  jaune  blafard,  semblable  à  une  teinte  ictérique  très  pâle;  il 
en  est  de  même  des  conjonctives;  quelquefois  des  sudamina  plus 
ou  moins  nombreux  couvrent  la  surface  du  tronc.  Un  sentiment 
d'anxiété  inexprimable  se  manifeste  ;  quelques  vomissements  ont 
lien  quelquefois  au  début  et  persistent  rarement  pendant  plu- 
mirs  jours;  le  malade  est  plongé  dans  une  sorte  de  demi-som- 
notence  interrompue  par  des  rêvasseries  qui  ne  vont  presque  ja- 
BMûs  jusqu'au  délire  violent,  et  que  l'on  fait  presque  toujours  ces- 
ser en  rappelant  le  malade  à  lui-même;  on  voit  alors  qu'il  répond 
avec  intelligence  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Le  pouls  est  tou- 
îours  fréquent  et  ordinairement  petit  ;  ce  dernier  caractère  peut 
<^q[MDdant  manquer  au  début ,  et  ne  se  manifester  qu'un  ou  plu- 
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sieurs  jours  plus  tard;  il  persiste  alors  jusqu'à  la  terminaison  de  la 
maladie. 

Les  premiers  jours  de  Taffection  se  passent  ordinairement  sans 
que  le  malade  accuse  aucune  douleur  ;  quelquefois  cependant  il 
existe  des  douleurs  vagues  et  profondes.  Plus  tard ,  lorsque  les  col* 
lections  purulentes  se  forment,  il  se  manifeste  ordinairement,  bien 
que  Ton  ait  affirmé  le  contraire,  des  douleurs  correspondant  au 
lieu  où  le  pus  se  produit.  Ces  douleurs  sont  à  la  vérité  peu  pronon- 
cées quand  les  viscères  sont  le  siège  de  la  suppuration  ;  mais  elles 
sont  quelquefois  intenses  au  point  d'absorber  entièrement  toute 
l'attention  des  malades;  le  tissu  cellulaire,  les  séreuses,  et  surtout 
les  synoviales  articulaires,  sont  affectés.  Quand  les  collections  pu- 
rulentes se  forment  près  de  la  peau ,  on  voit  quelquefois  celle-ci 
rougir  rapidement,  s'ulcérer  et  se  perforer  pour  donner  issue  à  un 
pus  le  plus  souvent  de  bonne  nature  ou  légèrement  séreux,  mais 
presque  jamais  fétide,  ainsi  que  l'ont  avancé  quelques  auteurs. 
Le  plus  souvent  ces  collections  purulentes  persistent  jusqu'à  la 
terminaison  de  la  maladie.  Dans  quelques  cas  assez  rares ,  ces  col- 
lections purulentes  disparaissent  spontanément  en  vingt -quatre 
heures. 

Les  organes  respiratoires  ne  présentent  aucun  phénomène  dans 
les  premiers  jours  de  la  maladie  ;  après  ces  premiers  jours ,  Iqs  ma- 
lades éprouvent  quelquefois  une  légère  toux  sèche  et  fréquente  et 
un  peu  d'oppression.  Jusqu'à  présent  les  phénomènes  d'ausculta- 
tion et  de  percussion  ont  été  à  peu  près  nuls ,  excepté  dans  les  cas 
où  il  y  avait  des  épanchements  pleurétiques.  Mais  a-t-on  cherché  à 
pratiquer  ces  deux  moyens  d'exploration  avec  tout  le  soin  néces- 
saire? l'a-t-on  même  pu?  C'est  ce  dont  il  est  permis  de  douter.  Le 
tube  digestif  est  plus  souvent  troublé  dans  ses  fonctions  que  le  pou- 
mon :  outre  la  couleur  de  la  langue,  qui  devient  grisâtre  dans  les 
premiers  jours,  souvent  sèche ,  brune,  fuligineuse  plus  tard,  on 
remarque  assez  fréquemment  une  diarrhée  qui  peut  être  d'une  îéiU 
dite  extrême.  Les  organes  génito-urinaires  n'offrent  rien  de  parti- 
culier. M.  P.  Bérard  a  appelé  l'attention  sur  une  odeur  désagréable 
que  répandent  les  malades  atteints  d'infection  purulente  ;  mes 
observations  particulières  ne  m'ont  appris  rien  de  spécial  sur 
cet  objet;  je  n'ai  remarqué  de  plus  que  dans  toutes  les  fièvres 
graves. 

Marche  et  ierminmiom.  Les  symptômes  que  j'ai  énumérés  ac- 
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qaièrent  de  jour  en  jour  une  intensité  plus  grande,  et  au  bout  d*un 
temps  qui  varie  entre  quatre  et  douze  jours  à  partir  du  premier 
frisson ,  se  terminent  par  la  mort  du  malade  :  c'est  là  la  règle  géné- 
rale; mais  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas,  on  voit,  après  deux 
ou  trois  frissons,  le  faciès  reprendre  une  expression  meilleure,  les 
forces  revenir  un  peu,  le  pouls  se  développer.  A  la  promptitude,  à  la 
franchise  apparente  avec  laquelle  cette  amélioration  se  développe , 
le  jeune  praticien  se  laisse  toujours  gagner  par  l'espoir  d'une  ter- 
minaison  favorable  ;  ce  n'est  pourtant  jamais  ou  presque  jamais 
qu*un  espoir  sans  fondement.  Bientôt  de  nouveaux  frissons  appa- 
raissent, suivis  de  toute  la  série  des  mêmes  symptômes,  et  l'issue 
fatale  ne  manque  pas  d'arriver.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  alterna- 
tives d'amélioration  et  de  recrudescence  se  répéter  jusqu'à  trois  ou 
quatre  fois  dans  le  cours  de  la  maladie,  et  tromper  à  chaque  fois 
le  jeune  chirurgien.  Cependant ,  dans  quelques  cas  fort  rares  t 
ramélioration  se  soutient  ^  et  après  une  longue  suite  de  rechutes 
graves  pu  légères,  après  une  longue  convalescence,  le  malade 
revient  à  la  santé.  Je  possède  une  magnifique  observation  d'une 
terminaison  aussi  heureuse  dans  un  cas  des  plus  graves. 

Diagnostic,  L'infection  purulente  ne  se  développant  presque  ja-  . 
mais  qu'à  la  suite  d'une  phlébite  appréciable ,  ou  d'une  grande  lé* 
sion  traumatique ,  ou  d'un  accouchement ,  l'absence  de  ces  antécé* 
dents  devra  déjà  éloigner  toute  idée  d'infection ,  à  moins  que  les 
symptômes  de  celle-ci  ne  soient  extrêmement  tranchés  :  ce  n'est 
donc  qu'avec  une  maladie  qui  se  développe  à  la  suite  des  circon- 
atames  que  nous  venons  d'énuraérer  que  l'infection  peut  être  con- 
Inadiie.  r  Parmi  ces  maladies  se  trouve  en  première  ligne  la  fièvre 
tf^KMe.  Au  début,  cette  afiection  se  distinguera  de  l'afiection 
pttralente  par  l'absence  du  frisson  initial ,  par  l'existence  de  bour- 
donnements, de  tintsment^  d'oreilles,  d'épistaxis ,  du  gargouille- 
iBsot  iléo-ccecal;  plus  tard  ,  les  taches  roses  lenticulaires,  le  bal- 
loRHement  du  ventre,  etc. ,  ne  permettent  plus  aucune  confusion. 
2*  Une  fièvre  intermittente  peut,  à  son  début,  simuler  l'infection  ; 
mais  elle  s'en  distingue  promptement  par  la  régularité  de  ses  stades, 
et  surtout  par  le  retour  à  un  état  à  peu  pr^  complet  de  santé  après 
que  l'accès  fébrile  est  terminé.  3*»  Les  inflammations  aigués,  et  par- 
tieelîèrement  celles  du  thorax ,  se  distinguent  en  ce  que  le  frisson 
as  se  répète  pas,  en  ce  qu'une  douleur  plus  ou  moins  vive  constitue  le 
phénomène  initial  de  la  maladie,  ce  qui  est  le  contraire  dans  l'infec^ 
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lion,  et  enfin  il  y  a  des  symptômes  locaux  plus  ou  moins  caractéris- 
tiques de  ces  maladies.  De  plus,  dans  toutes  les  maladies  qui  pré- 
cèdent ,  la  peau  ne  prend  pas  la  teinte  jaunâtre  qu'elle  offre  dans 
rinfection ,  et  quand  il  existe  des  plaies  en  suppuration ,  celles- 
ci  ne  changent  pas  aussi  brusquement  et  aussi  compléterait  de 
caractère. 

Natvre  de  la  maladie.  On  doit  diviser  en  deux  catégories  les 
auteurs  qui  ont  cherché  à  se  rendre  compte  des  causes  de  l'infec- 
tion purulente  et  des  abcès  multiples  qui  en  foiment  le  principal 
caractère  anatomique.  Dans  la  première,  je  placerai  ceux  qui 
croient  ces  causes  inconnues;  dans  la  seconde,  ceux  qui  attri- 
buent la  maladie  à  l'introduction  du  pus  dans  le  torrent  de  la  cir- 
culation ,  à  un  véritable  empoisonnement  purulent  Dans  la  pre- 
mière classe  se  trouvent  les  partisans  de  la  sympathie  et  des  tuber- 
cules, qui  méritent  à  peine  une  mention,  bien  qu'aujourd'hui  encore 
ils  aient  des  représentants  dans  certain  grand  hôpital  de  Paris.  Après 
eux  vient  la  doctrine  de  la  fièvre  purulente ,  habilement  défendue  par 
M.  Tessier ,  doctrine  qui  a,  selon  moi ,  pour  base  deux  erreurs  que 
voici  :  r  II  est  impossible  que  le  pus  passe  jamais  dans  le  sang, 
.  parce  qu'il  est  toujours  séquestré ,  enkysté  par  des  caillots  ;  2*  le  sang 
se  transforme  en  pus.  Cette  doctrine  suppose  que,  sous  rinfluence 
d'une  cause  inconnue ,  les  liquides  et  les  solides  de  l'économie  ac- 
quièrent la  faculté  de  se  transformer  en  pus.  Or,  les  faits  établis- 
sent que  le  pus  peut,  dans  la  phlébite,  se  mélanger  au  sang;  et 
d'une  autre  part,  toutes  les  observations  récentes,  d'accoixl  avec 
Tanalogie  physiologique ,  démontrent  que  le  sang  ne  peut  se  U'ans^ 
former  directement  en  pus. 

Parmi  ceux  qui  admettent  le  passage  du  pus  dans  le  sang ,  les 
uns  croient  que  le  pus  est  pris  à  la  surface  des  plaies  suppurantes  et 
déposé  en  nature  dans  la  trame  des  tissus  :  cegsont  les  partisans  de 
la  métastase,  parmi  lesquels  il  faut  placer  MM.  Velpeau,  Maréchal, 
Legallois;  les  autres  disent  que  le  pus  est  sécrété  dans  l'intérieur 
même  du  système  vasculaire,  qu'il  se  mêle  au  sang,  et  devient  la 
cause  d'une  multitude  de  petites  inflammations  qui  se  terminent 
par  suppuration.  Blandiifest  partisan  de  cette  opinion. 

Voyons  d'abord  les  arguments  que  font  valoir  les  partisans  de 
la  métastase  :  \^  Diminution  et  môme  suppression  de  la  suppu- 
ration de  la  plaie.  —  On  peut  objecter  que  le  premier  frisson  se 
manifeste  bien  avant  que  la  suppuration  ne  tarisse,  et  que  la  sup- 
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pression  de  la  suppuration  n'appartient  pas  plus  à  Tinfection  puru- 
lente qu'à  toutes  les  affections  graves  qui  peuvent  survenir  comme 
complication  d'une  plaie,  â""  Identité  du  pus  de  la  plaie  et  de  celui 
des  abcès.  —  Cet  argument  repose  sur  une  simple  assertion ,  bien 
mieux  le  pus  des  épanchements  qui  s'opèrent  dans  les  séreuses , 
par  exemple,  ne  ressemble  nullement  à  celui  de  la  plaie.  Mais  en 
admettant  même  que  le  pus  fût  réellement  identique  partout,  quelle 
induction  sérieuse  en  pourrait-on  tirer  relativement  à  son  origine? 
3"  Absence  de  phénomènes  inflammatoires  locaux  autour  des  abcès 
métastatiques.  —  Ce  troisième  argument  peut  encore  être  réfuté, 
car  j'ai  dit  que  les  collections  purulentes  $uper6cielles  s'accompa- 
gnaient assez  souvent  de  rougeur,  et  toujours  d'une  douleur  légère 
ou  intense;  si  cette  douleur  n'est  pas  toujours  aussi  vive  que 
dans  les  inflammations  franches ,  on  s'en  rend  facilement  compte 
en  songeant  à  l'état  général  grave  dans  lequel  se  trouve  le  malade  : 
qui  ne  sait  que  les  graves  ulcérations  intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde  n'occasionnent  souvent  aucune  douleur?  En  outre,  Texa* 
men  attentif  des  cadavres  a  suffisamment  démontré  que  la  forma- 
tion des  abcès  était  précédée  d'une  injection  sanguine.  Si  l'absence 
de  p&énomènes  inflammatoires  se  remarque  quelquefois,  c'est 
p^t-être  dans  les  cas  d'épanchements  synoviaux.  Mais  l'existence 
de  ces  derniers  est  plutôt  contraire  que  favorable  à  la  théorie 
de  la  métastase.  4*  Rapidité  de  la  formation  de  ces  abcès.  —  Cet 
aliment  n'a  pas  la  valeur  qu'on  a  voulu  lui  accorder  ;  car  on 
voit  des  inflammations  locales  extérieures  produire  du  pus  en  vingt- 
quatreet  même  douze  heures,  et  d'un  autre  côté  il  est  des  malades 
atteints  d'une  infection  purulente  très  grave,  qui,  morts  plus  de 
quarante-huit  heures  après  le  début  de  la  maladie ,  n'ont  présenté 
à  l'autopsie  que  les  ecchymoses  qui  précèdent  les  abcès.  6°  Les  or- 
ganes les  plus  riches. en  vaisseaux  sont  plus  souvent  le  siège  de  ces 
abcès ,  parce  que  la  quantité  de  pus  qui  arrive  à  un  organe  est 
proportionnel  à  la  quantité  de  sang  qui  la  traverse.  —  On  pourrait 
répondre  à  cet  argument  que  si  les  abcès  métastatiques  sont  plus 
fréquents  dans  les  organes  vasculaires ,  c'est  parce  que  ces  organes 
sont  plus  irrités  par  une  plus  grande  quantité  de  pus.  Mais  pour 
(aire  une  semblable  réponse ,  il  faudrait  que  l'argument  reposât  sur 
la  vérité  ;  or,  si  l'on  ne  considère  que  le  poumon ,  on  peut  dire  que 
Torgane  le  plus  vasculaire  est  le  plus  souvent  le  siège  des  abcès. 
Hais  la  rate  n'est-elle  pas  plus  vasculaire  que  le  tissu  cellulaire, 
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et  néanmoins  les  abcès  n'y  sont- Us  pas  moins  fréquents?  mais  le 
cerveau  n*est-il  pas  plus  vasculaire  que  les  séreuses  et  les  syno- 
viales ,  et  les  épanchements  purulents  n*y  sont-ils  pas  moins  fré- 
quents? et  ainsi  de  suite. 

Voilà,  en  passant  sous  silence  les  faits  qui  démontrent  la  pré- 
sence du  pus  dans  le  torrent  circulatoire ,  à  quoi  se  réduisent 
(moins  un  que  je  produirai  bientôt)  les  arguments  des  partisans 
de  la  métastase.  On  Voit  quelle  est  la  valeur  de  ces  arguments ,  et 
cependant  remarquons  qu'en  les  avançant ,  leurs  auteurs  négligent 
entièrement  de  tenir  compte  d'une  foule  d'arguments  contraires 
dont  je  ne  rappellerai  que  les  principaux. 

Le  premier,  c'est  que,  pour  comprendre  le  transport  du  pus  de 
la  plaie  dans  le  système  circulatoire,  il  faut  nécessairement  ad- 
mettre que  ce  pus  est  absorbé  en  nature  ;  or,  j'ai  déjà  démontré,  je 
pense ,  que  l'absorption  du  pus  louable  est  un  fait  extrémemoit 
rare,  et  que,  quand  elle  a  lieu ,  elle  n'est  suivie  d'aucun  phénomène 
morbide  ;  il  est  vrai  que  les  partisans  de  la  métastase  attribuent 
l'absorption ,  ou  mieux  la  résorption ,  à  des  veines  restées  béantes. 
Mais  on  se  rappellera  que  les  symptômes  d'infection  purulente  ne  se 
manifestent  qu'au  bout  de  huit  ou  dix  jours  après  les  opérations. 
Est-ce  que  pendant  tout  ce  temps  les  veines  resteront  béantes  sans 
qu'il  s'écoule  de  sang?  Évidemment,  à  cette  époque,  les  veines 
sont  obturées  par  des  caillots  solidement  fixés  ^  et  si  ces  caillots 
sont  ramollis ,  ce  ne  peut  être  que  par  la  suppuration  ;  or ,  s'ils  sont 
suppures,  il  est  bien  inutile  que  les  veines  aillent  chercher  ailleurs 
ce  qu'elles  renferment  dans  leur  propre  cavité.  Cet  allument  fût-il 
unique,  me  semblerait  suffisant  pour  autoriser  le  rejet  de  la  théorie 
de  la  métastase ,  et  cependant  de  combien  d'autres  presque  aussi 
puissants  ne  peut-il  pas  être  entouré  !  Les  partisans  de  la  méta- 
stase attribuent  les  abcès  au  dépôt  du  pus,  et  dans  beaucoup  de 
cas  la  quantité  des  épanchements  purulents  est  hors  de  toute  pro- 
portion avec  la  quantité  de  pus  que  sécrétait  la  plaie  ;  les  partisans 
de  la  métastase  ci*oient  à  la  résorption  du  pus ,  et  quelquefois  nne 
large  plaie  produisant  une  suppuration  abondante  se  sèche ,  et  tous 
les  symptômes  de  l'infection  purulente  se  manifestent ,  et  Von  ne 
trouve  d'abcès  nulle  part  ;  les  partisans  de  la  métastase  attribuent 
Vinfection  purulente  à  la  résorption  du  pus  des  plaies ,  et  quelque- 
fois il  n'y  a  pas  de  plaie ,  ou  il  n'y  a  qu'une  simple  piqûre  qui 
précède  la  maladie.  Enfin  il  est  incontestable  que  l'infection  puru- 
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l6ole  choteit  de  préférence,  parmi  les  malades»  ceux  qui  ont  subi 
de»  opératioiifi  sur  le  système  veineux,  il  est  vrai  que  Ton  a  objecté , 
ei  c'est  là  rargument  que  j'avais  omis  à  dessein ,  que  dans  quelques 
cas  on  ft?ait  cherché  en  vain  des  traces  de  phlébite;  il  faut  le  dire, 
«1  argument  est  le  seul  sérieux  que  Ton  ait  adressé  à  la  doctrine 
de  la  phlébite;  mais  lorsqu'on  sait  combien  est  difficile  souvent  la 
rechtfche  des  altérations  anatomiques,  laquelle  des  deux  explica- 
tions est  préférable,  ou  d'admettre  qu'une  lésion  aura  échappé 
au  investigations  du  chirurgien ,  ou  bien  que  la  résorption  se  sera 
aeoorapUe;  pour  moi,  qui  ai  fait  valoir  des  arguments  péi^mptokes 
eo&tre  cette  dernière  supposition,  le  choix  ne  saurait  être  douteux. 

le  flie  bonprai  à  ces  considératicms  qui  me  paraissent  démon* 
trer  suffisaomient  le  mécanisme  d'après  lequel  se  produit  l'infec- 
ftioii  purulente;  en  donner  d'autres  serait  étendre  inutilement  un 
article  qui  serait  déjà  trop  Umg ,  si  l'importance  du  sujet  n'était 
pas  anasi  capitale.  J'ajouterai  un  mot  sur  la  question  de  savoir  si 
k  Ijmpbite  suppurative  peut  ou  non,  comme  la  phlébite,  donner 
lien  à  l'infection  purulente.  Les  recherches  nécassaijnes  pour  ré- 
soDdre  d'une  manière  satisfaisante  une  semblable  question  sont  si 
difficiles  «  que  l'on  se  rend  aisément  compte  de  leur  insuffisance 
actuelle  ;  ceux  qui  veul^t  nltf  que  la  suppuration  des  lympha- 
tiques puisse  produire  Finfection  ont  toujours  la  ressource  d'invo- 
quer quelques  veines  échappées  à  l'examen  anatomîque  ;  mais,  tout 
eu  reconnaiasant  la  valeur  de  ce  raisonnement,  je  crois  que  si  dans 
on  certain  nombre  de  cas  longuement,  rigoureusement  étudiés,  on 
ne  trouvait  que  des  lymphatiques  en  suppuration,  il  faudrait  se 
hisser  convaincre  en  faveur  de  la  lymphite;  c'est  à  ce  résultat  que 
seaiUe  être  arrivé  M.  Ducrest  dans  les  laborieuses  recherches  qu'il 
a  faites  à  l'hospice  de  la  Maternité. 

On  ne  s'est  pas  borné  à  constater  la  présence  du  pus  dans  le  sang , 
00  a  encore  cherché  à  expliquer  sa  manière  d'agir.  M.  Cruveilhier, 
après  avoir  injecté  du  mercure  dans  les  veines  d'un  chien ,  et 
avoir  vu  que  les  gl(^ules  mercuriels  s'étaient  arrêtés  dans  les  pou- 
mons, où  ils  étaient  devenus  le  centre  d'un  petit  abcès ,  crut  avoir 
démontré  la  manière  d'agir  du  pus,  et  adniit  que  le  globule  puru- 
lent était  un  corps  étranger  qui,  s'arrétant  dans  les  capillaires, 
provoquait  une  petite  inflammation  locale,  et  par  suite  un  abcès. 
Dpeut  y  avoir,  il  y  a  même  selon  moi  quelque  chose  de  vrai  dans 
cette  opinion ,  mais  il  ne  faudrait  pas  l'accepter  au  pied  de  la  lettre  : 
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il  est  évident  d'abord  qu'elle  manque  de  justesse  en  ce  qui  concerne 
les  épancbements  des  cavités  séreuses,  où  l'on  ne  peut  ado^ttre 
l'explication  proposée  ;  mais  de  plus ,  en  avançant ,  d'après  quel- 
ques expériences  incomplètes  faites  avec  le  mercure,  que  tous  les 
corps  étrangers  agissaient  comme  le  pus,  M.  Cruveilhier  est  sorti 
de  la  vérité.  Les  expériences  de  M.  Leuret ,  celles  de  Gaspard ,  celles 
plus  récentes  et  plus  directes  que  MM.  de  Castelnau  et  Ducrest  (1) 
ont  entreprises  montrent  que  l'introduction  dans  le  sang  des  corps 
étrangers  autres  que  le  pus,  non  seulement  ne  produisent  pas  ana- 
tomiquement  les  mômes  lésions  que  le  pus  lui-môme ,  mais  encore 
que  les  symptômes  morbides  qu'ils  déterminent  sont  tout-à-fait 
différents  de  ceux  de  l'infection  purulente.  On  ne  saurait  douter  en 
conséquence  que  le  pus,  outre  son  action  comme  corps  étranger, 
n'agisse  d'une  manière  spéciale,  et  ce  mode  d'action  consiste  sur- 
tout à  imprimer  à  l'économie  une  disposition  très  prononcée  à  la 
suppuration.  Chercher  maintenant  le  mécanisme  intime  de  ce  mode 
d'action ,  c'est  sortir  des  limites  dans  lesquelles  l'esprit  humain 
doit  se  renfermer. 

Traitement,  La  terminaison  presque  constamment  fatale  de  l'in- 
fection purulente  ne  prouve  que  trop  combien  peu  on  doit  avoir  de 
confiance  dans  la  thérapeutique.  Beaucoup  de  moyens ,  pris  surtout 
parmi  les  toniques  et  les  antiseptiques,  ont  été  essayés  et  abandon- 
nés tour  à  tour.  Ch.  Dumas,  de  Montpellier,  b  publié  sur  l'emploi 
du  quinquina  dans  Itt  fièvre  rémittente  des  amputés  (  infection  puru- 
lente) un  mémoire  qui  tendrait  à  prouver  l'utilité  de  ce  moyen  ; 
mais  les  tentatives  faites  à  Paris  sont  loin  d'avoir  répondu  à  l'at- 
tente qu'on  avait  pu  concevoir.  Après  les  toniques  et -les  antisep- 
tiques ,  sont  venus  les  vomitifs  et  les  purgatifs  qui  ont  ramené  les 
idées  vers  les  anciennes  pratiques,  lesquelles,  pour  le  dire  en 
passant,  ne  méritaient  pas  la  proscription  dont  on  les  a  frappées 
dans  ces  derniers  temps.  Ce  qui  viendrait  à  l'appui  des  modifica-^ 
tions  qui  agissent  en  augmentant  les  sécrétions  gastro-intestinales, 
c'est  ce  fait  général  de  pathologie  qui  nous  indique  que  les  maladies 
par  infection  portent  principalement  leur  action  sur  le  tube  intes- 
tinal. Les  expériences  faites  sur  les  animaux  vivants  sont  favorables 
au  môme  principe  et  de  nature  à  faire  naître  des  ^pérances  : 
ainsi,  après  l'injection  de  substance  putride  dans  les  veines,  s'il 
survient  des  selles  abondantes  et  très  fétides,  les  animaux  ne  i>é- 

(0  mmoires  de  lAcad,  royale  de  méd..  (.  XII ,  Paris ,  1840,  p.  i  cl  miîv. 
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rissent  pas  ;  i)our  rinfcction  purulente  en  particulier,  les  recherches 
de  MM.  de  Castelnau  et  Ducrest  ont  conduit  aux  mêmes  observa- 
tions ou  an  moins  à  des  observations  analogues.  Ainsi  non  seule* 
ment  ces  expérimentateurs  ont  vu  que  les  animaux^ui  avaient  des 
déjections  alvines  abondantes,  ou  qui  urinaient  abondamment,  se 
relevaient  plus  promptement  que  les  autres ,  mais  encore  ils  ont  pu 
constater  d'une  manière  directe  que  le  mercure  qu'on  injectait 
(hns  les  veines  était  expulsé  en  nature  pçr  les  selles.  Enfin  le  fait 
de  guérison  que  j'ai  observé  dans  mon  service  a  eu  lieu  également 
pendant  des  déjections  abondantes  et  fétides.  Ce  fait  doit  ranimer 
le  zèle  du  thérapeutiste ,  et  rengager  à  de  nouvelles  tentatives.  Il 
faut  bien  quei'on  sache,  1<>  que  mon  malade,  après  une  saignée, 
eut  une  phlébite  bien  caractérisée;  puis  tous  les  symptômes  géné- 
raux de  la  résorption  purulente  ;  1'*  il  apparut  sur  divers  points 
du  corps  des  abcès  qui  furent  ouverts;  3*  deux  articulations  ont 
suppuré,  une  d'elles  est  restée  ankylosée.  Ce  fait»  dont  tous  les 
détails  seront  publiés,  est  unique  dans  la  science.  Le  traitement  a 
consisté  en  des  purgatifs  répétés,  avec  un  décigramme  de  sulfate 
île  quinine  tous  les  jours. 

ARTyLE  II. 

Hypertrophie  et  atrophie  des   veine». 

Comme  pour  les  artères,  des  lésions  de  nutrition  peuvent  modi- 
fier répaisseur  des  parois  des  veines,  leur  calibre,  leur  longueur, 
leur  direction.  L'atrophie,  ou  Thypertrophie  portent  sur  cliacune 
des  membranes  qui  composent  le  vaisseau  ou  n'envahissent  qu'une 
d'elles*  L'un  et  l'autre  de  ces  états  peuvent  exister  simultanément 
sur  le  même  sujet  et  même  sur  la  même  veine.  Les  effets  les  plus 
remarquables  ont  lieu  dans  la  membrane  moyenne  et  l'externe  ; 
leur  atrophie  réduit  quelquefois  les  parois  veineuses  à  une  ténuité 
extrême  ;  de  là  des  craintes  pour  ces  ruptures  qui  ont  été  observées 
dans  les  veines  caves  supérieures,  dans  la  veine  porte,  dans  les 
veines  spléniques,  jugulaires,  sous-clavières,  et  dans  les  veines 
des  membres.  Ces  ruptures  sont^vec  ou  sans  travail  morbide  ap- 
préciable. En  parlant  des  lésions  physiques  des  veines ,  j'ai  indiqué 
les  circonstances  qui  favorisaient  les  ruptures  veineuses.  M.  Andral 
ètte  un  cas  dans  lequel,  au  milieu  d'une  rixe,  un  homme  bien 
portant  tomba  tout-à-coup  sans  connaissance  et  expira  en  quelques 
secondes.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva  une  perforation  de 
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la  veine  cave  abdominale  ;  les  bords  de  cette  perforation  étaient 
comme  déchirés;  mais  autour  d'elle  les  parois  de  la  veine  parais- 
saient être  dans  Tétat  le  plus  sain.  {Précis  d'anatomie  pathologique.) 

L*hypertrop]jie  de  la  membrane  moyenne  donne  des  aspects  dif- 
férents aux  veines,  selon  le  degré  de  l'hypertrophie.  L*effetle  plus 
remarquable,  c'est  l'apparition  de  la  membrane  moyenne  elle- 
même  sur  des  veines  où  elle  est  ordinairement  si  rudimentaire , 
qu'il  est  impossible  de  l'iipercevoir  (1).  Lorsqu'au  contraire  elle  est 
visible  ^  ses  fibres  sont  plus  exagérées  et  plus  distinctes  ;  elles  pren- 
nent un  aspect  d'un  blanc  jaunâtre  et  une  certaine  élasticité  :  aussi 
restent-elles  béantes  quand  on  en  fait  la  section.  Quel  que  soit  l'état 
ou  le  degré  de  rh3rpertrophie ,  jamais  on  ne  constate-des  fibres  cir- 
culaires. M.  Ândral  croit  avoir  observé  chez  l'homme  la  disposition 
musculaire  qu'on  trouve  à  certaines  veines  du  cheval  :  c'était  sur 
une  veine  cave  inférieure  fortement  hypertrophiée.  Il  faut  distin- 
guer la  vraie  hypertrophie  de  cette  espèce  d'épaississement  dos 
parois  veineuses  qui  semble  être  produit  par  du  sang  qui  les  en- 
gorge et  qui  a  perdu  sa  matière  colorante  ;  on  observe  cela  souvent 
après  une  phlébite. 

L'hypertrophie  produit  quelquefois  un  rétrécissement  du  calibre 
de  la  veine ,  c'est-à-dire  qu'elle  ^t  concentrique  :  c'est  le  cas  le 
plus  rare ,  car  les  rétrécissements  sont  ordinairement  dus  à  la  coa- 
gulation du  sang.  Le  plus  souvent  l'Jiypertrophie  est  excentrique, 
c'est-à-dire  qu'avec  le  développement  des  parois  marche  l'agra»- 
dissement  du  vaisseau.  Mais  cette  augmentation  d'épaisseur  des 
tuniques  ne  se  rencontre  pas  sur  tous  les  points  de  la  veine  dilatée; 
car ,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer ,  y\  arrive  qu'avec  l'hyper- 
trophie marche  l'atrophie.  Gomme  pour  les  artères,  une  veine  qui 
n'est  qu'hypertrophiée  ou  atrophiée  peut  devenir  réellement  ma- 
lade, c'est-à-dire  que  des  lésions  de  sécrétion ,  d'innervation  ou  de 
circulation ,  peuvent  être  la  conséquence  de  simples  lésions  de  nu- 
trition. Les  états  divers  de  dilatation  des  veines  appelés  par  H.  Bri- 
quet phléhectasie  sont,  !•  avec  état  normal  des  parois,  V  avec 
épaississement  «  3^  avec  amincinement.  On  peut  établir  les  variétés 
suivantes  de  phlébectasie  qui  ont  été  adoptées  par  M.  Andral. 

Première  tmriéfé.  Simple  dilatation  des  veines  sans  autre  altéra- 

(1)  Quelques  aoatomisles ,  entre  autres  M.  Cruveilhier,  nient  Pexistence  de 
la  membrane  moyenne.  Selon  ce  professeur,  la  veine  est  une  artère  moin»  U 
membrane  moyenne.' 
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tioD;  cette  dilatation  euste  selon  toute  la  longueur  du  vaisseau ,  ou 
par  intervalles  seulement  ;  la  veine  présente  dans  ce  second  cas 
006  série  de  renflements  plus  ou  moins  éloignés  les  uns  des  autres. 
Cetld  première  espèce  coïncide  parfois  avec  Thypérémie  chronique 
d'on  organe;  d'autres  fois  la  dilatation  veineuse  persiste  après  que 
tûote  hypérémie  a  disparu  dans  les  capillaires  ;  d'autres  fois  enfin 
elleesteomplétement  indépendante  de  toute  affection  des  capillaires. 
Deuxième  variété.  Dilatation  des  veines ,  soit  uniforme ,  soit  par 
feofleinents,  avec  amincissement  des  parois  dans  les  points  dilatés. 
Troiêième  variété.  Dilatation  uniforme  des  veines  avec  épaississe- 
méat  de  leurs  parois.  * 

Quairiètne  vœuété.  Dilatation  des  veines  par  intervalles,  avec 
épaisfiissemeot  des  parois ,  dans  les  points  où  existent  les  renfle- 
meots. 

Dans  ces  deux  dernières  variétés ,  en  même  temps  qut  le  vaisseau 
augmente  de  largeur,  il  augmente  aussi  de  longueur ,  et ,  comme  il 
*  M  peut  occuper  dans  ce  dernier  sens  un  plus  grand  espace,  i)  se 
teflid  sur  lui-même  et  devient  plus  ou  moins  flexueux. 

Cinquième  vmHété,  Dilatation  des  veines  avec  développement  dans 
leur  intérieur  de  cloisons  qui  séparent  la  cavité  veineuse  en  petits 
kteoles  où  le  sang  s'amasse  et  se-  coagule.  Lorsque  cela  n'a  lieu  que 
par  intervalles,  on  dirait  de  petites  tumeurs  constituées  par  un 
tiaia  spongieux ,  comme  caverneux ,  auxquelles  aboutit  une  veine  ; 
mùêy  en  examinant  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  on  Sfs  con- 
nincfra  bientôt  qu'elles  ne  sont  formées  que  par  la  veine  elle- 
mém»»  dont  l'intérieur  s'est  cloisonné.  Ce  sont  ces  dilatations  par- 
fjMfê  qui  forment  quelquefois  des  tumeurs  dont  le  diagnostic  est 
«xtrèmâoient  difficile,  surtout  quand  on  ne  peut  constater  ailleurs 
iueaiie  veine  variqueuse.  M.  Bérard ,  à  la  séanca  de  la  Société  de 
dvrargie  (septembre  J843) ,  a  parlé  de  plusieurs  tumeurs  du  pli  du 
bras  ainsi  formées,  et  ofirant  cette  particularité  :  c'est  bien  plus 
oshurassant  quand  ces  tumeurs  sont  chez  des  enfants ,  et  non  sur 
lelraieC  d'un  tronc  veineux  :  ainsi ,  dans  la  môme  séance,  M.  Guer- 
Mot  a  parlé  d'un  enfant  présentant  une  de  ces  tumeurs,  qu'il  n'a 
reeonnue  qu'après  l'extirpation ,  laquelle  n'a  été  suivie  d'aucun 
«eeideot. 

Cet  état  a  quelque  analogie  avec  l'état  des  artères  appelé  ané- 
vrisme  :  c'est  la  dilatation  sarci forme  de  G.  Breschet  (l  .  Mais  ici  les 

(t)  Mém,  de  V Académie  royaU  de  médecine,  t.  III,  p.  <!«• 
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sacs  sonl  plus  multipliés  et  raoins  grands;  ce  qui  les  agraudtl  con- 
sidérablement sur  les  artères ,  c'est  le  choc  du  liquide. 

Sixième  vmHélé.  Même  disposition  que  dans  la  cinquième  espèce; 
mais,  de  plus,  criblures  des  parois  mômes  de  la  veine  qui  commu- 
nique par  une  foule  de  petites  ouvertures  avec  le  tissu  cellulaire 
ambiant  plus  ou  moins  altéré.  Toute  veine  peut  alors  acquérir  acci- 
dentellement la  disposition  criblée  que  présente  normalement  la 
veine  splénique  à  Tintérieur  de  la  rate  :  ainsi  pourraient  se  produire 
en  divers  points  du  .système  veineux  de  vraies  rates  accidentelles. 
Il  ne  faudrait  pour  cela  autre  chose  que  Tespèce  de  modification 
des  parois*veineuses  dont  nous  venons  de  parler ,  poi'tée  à  un  cer- 
tain degré.  Supposez  d'ailleurs  plusieurs  petites  veines  voisines 
ayant  subi  simultanément  cette  modification,  venant  à  communi- 
quer les  unes  avec  les  autres  par  les  ouvertures  qui  criblent  leurs 
parois,  et  on  verra  paraître  un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  qui 
ont  été  désignées  sous  le  nom  de  ttmevrs  érectiles.  Le  tissu  cellu- 
laire qui  existe  entre  ces  veines  peut  devenir  le  siège  d'altérations* 
diverses  de  nutrition  et  de  sécrétion ,  soit  en  môme  temps  que  les 
veines  deviennent  malades ,  soit  longtemps  après.  De  là  l'aspect 
varié  que  peuvent  présenter  ces  tumeurs ,  les  nombreux  produits 
morbides  qu'on  y  rencontre,  les  diverses  dégénérescences  que  Ton 
dit  y  survenir,  leur  transformation  en  cancer^  etc. 

En  disséquant  un  grand  nombre  de  tumeurs  hémorrboïdales 
vraies ,  dit  M.  Andral ,  on  n'y  trouvera  jamais  autre  chose  que  l'une 
ou  l'autre  des  six  espèces  de  phlébectasies  que  nous  venons  de  pas* 
ser  en  revue  ;  mais  cela  n'existe  pas  seulement  pour  les  veines  du 
pourtour  de  l'anus.  J'ai  trouvé  une  fois  dans  la  jugulaire  externe 
la  disposition  qui  constitue  notre  sixième  espèce  de  phlébectasie. 
Les  tumeurs  formées  par  les  veines  dilatées  disparaissent  quelque- 
fois spontanément,  comme  on  voit  quelquefois  disparaître  un  ané- 
vrisme.  En  pareil  cas,  on  a  trouvé  complètement  oblitérées  les 
veines  qui,  plus' ou  moins  longtemps  avant  la  mort,  avaient  donné 
naissance  par  leur  dilatation  à  des  tumeurs  de  grandeurs  diverses. 
Parmi  ces  différentes  espèces  de  phlébectasies,  il  en  est  qui  sont 
liées  d'une  manière  évidente  à  un  accroissement  d'activité  du  tra- 
vail nutritif;  il  en  est  d'autres  qui  dépendent  au  contraire  d'une 
diminution  dans  l'activité  de  ce  travail;  il  en  est  enfin  qui  sont  le 
résultat  tout  mécanique  d'une  pression  exercée  d'une  manière 
quelconque  sur  un  tronc  veineux  :  dans  ce  cas,  les  petites  veines 
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qui  se  remlenl  à  co  tronc  prennent  souvent  un  accroissenoent  consi- 
dérable; elles  se  dilatent  et  s'allongent.  Là ,  où  n*avait  d* abord  agi 
qu'une  cause  mécanique  dontia  puissance  semblait  devoir  se  bor- 
ner à  distendre  passivement  la  cavité  veineuse  par  le  sang  qu'elle 
'forçait  à  s'y  accumuler,  on  voit  ensuite  se  modifier  l'acte  nutritif 
lai-méme;  et  c'est  ainsi  que,  par  suite  d'un  obstacle  mécanique 
apporté!  la  circulation  veineuse ,  les  parois  des  veines  situées  sur 
le  trajet  de  cet  obstacle  viennent  souvent  à  s'hypertrophier  d'une 
manière  notable.  (Voyez  Andral,  Précis  d'anat,  pathologiqtte.) 

CHAPITRE    III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  VEINES. 

La  transformation  calcaire  est  aussi  rare  aux  veines  qu'elle  est 
fréquente  aux  artères.  Cependant  les  parois  de  la  veine-cave  infé- 
rieure ont  offert  de  la  matière  calcaire  à  plusieurs  observateurs ,  à 
Horgagni ,  à  Saillie.  L'ossification  de  la  veine  fémorale ,  constatée 
par  Béclard ,  offrait  ceci  de  remarquable  qu'elle  était  en  contact 
atec  l'artère  fémorale  elle-même  ossifiée.  Macarty  a  trouvé,  comme 
M.  Andral ,  des  dépôts  calcaires  sur  la  veine  saphène.  Ce  dernier 
observateur  dit  que  la  veine  saphène  était  variqueuse ,  considéra- 
Uement  épaissie ,  et  que  la  concrétion  très  dure  avait  le  volume 
d'une  noisette  ;  c'était  du  phosphate  de  chaux.  Faut-il  attribuer  les 
pMébolites  à  des  portions  de  ce  sel  calcaire ,  qui  se  seraient  déta- 
cbées  des  parois  veineuses  pour  rester  libres  flms  le  canal  vaseu 
Wre,  ov  pour  s'y  revêtir  d'une  couche  de  fibrine  retenant  encore 
pttaoQ  Ricins  de  matière  colorante?  Quelquefois  ces  corps  cal- 
caires ne  sont  pas  tout-à-fait  libres  y  ils  semblent  avoir  poussé  en 
dedans  la  membrane  interne  qui  leur  forme  un  pédicule  plus  ou 
OMMos  étroit.  Ces  corps  particuliers  qu'on  trouve  ainsi  dans  les 
wînes  ont  beaucoup  d'analogie  avec  ceux  qu'on  rencontre  dans  les 
articulations.  On  sait  que  la  formation  de  ceux-ci  est  expliquée  de 
plusieurs  manières;  pour  les  uns,  c'est  un  débris  de  l'extrémité 
«weuse  ou  de  la  croûte  qui  la  revêt;  pour  d'autres,  c'est  du  sang 
qui  s'est  concrète  et  même  pétrifié  ;  il  en  est  qui  accordent  une  vie 
ijpéeiale  à  ces  corps.   Une  de  ces  théories  ou  toutes  trois  pour- 
raient être  admises  pour'expliquer  la  formation  de  certains  corps 
appdés  pMébolites  et  observés  dans  les  veines  dilatées  de  l'extrémité 
inférieure  du  rectum ,   de  l'utérus ,  des  ovaires ,  des  testicules 
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et  dans  quelques  veines  sf>us-cutonées  des  membres  inférieurs. 

On  rencontre  assez  souvent  des  entozoaires  dans  les  vaisseaux  de 
certains  animaux  ;  chez  l'homme^  ciest  extrêmement  rare,  puisque 
Andral  ne  connaît  qu'un  seul  cas  où  des  entozoaires  aient  été 
observés  :  c'étaient  des  acéphalocystes  qui  remplissaient  en  très* 
grand  nombre  les'  veines  pulmonaires  d'une  individu  mort  à  la 
Charité  d'une  affection  organique  du  coeur  {Voyez  la  Clinique  de 
M.  Andral),  On  a  trouvé  des  dégénérescences  graisseuses  des  parois 
des  veines.  M.  Honoré  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  une 
veine- porte  dans  les  parois  de  laquelle  s'était  développée  une  tu- 
meur graisseuse  du  volume  d'une  grosse  noix.  Elle  faisait  saillie 
dans  la  veine ,  en  avait  soulevé  la  tunique  interne ,  et  oblitérait  en 
grande  partie  le  vaisseau. 

Le  système  veineux  joue  un  grand  rôle  dans  les  productions  mor- 
bides ;  il  pénètre ,  il  entoure  les  tumeurs  encéphaloïdes  ;  c'est  alors 
qu'il  subit  une  hypertrophie  remarquable,  et  qu'il  nait,  pour  ainsi 
dire,  dans  le  sein  de  ce  produit  nouveau;  peut-être  en  est-il  lui- 
roênie  l'organe  producteur. 

Je  ne  connais  pas  de  faits  bien  constatés  de  cancer  ayant  débuté 
dans  les  parois  veineuse»;  mais  consécutivement  ou  par  extension, 
les  tuniques  veineuses  dégénèrent,. elles  subissent  aussi  une  traps- 
formation  analogue  aux  produits  qu'elles  contiennent.  Ainsi  dans 
des  cas,  rares  à  la  vérité ,  où  on  a  trouvé  de  la  matière  cancéreuse 
dans  le  sang ,  les  parois  ont  pu  présenter  des  altérations  plus  ou 
moins  analogues  A' 

A-t-on  trouvé  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  parois ,  dans 
les  cavités  des  veines?  Certains  faits  sembleraient  m'engagior  à 
répondre  par  l'affirmative,  mais  je  dois  m'arréter  ici.  Il  y  a  beau- 
coup à  faire  sur  la  pathologie  des  canaux  veineux  ;  il  y  a  surtout 
à  creuser  la  grande  question  agitée  par  M.  Cruveiihier ,  savoir  :  la 
part  que  prend  cet  élément  organique  dans  les  productions  nor- 
males ou  anormales. 

AmnciiE  §•'. 

Variée*. 

Ce  que  j'ai  dit  de  l'hypertrophie  et  de  l'atrophie  des  veines  et 
le  chapitre  précédent  forment  une  espèce  d'introduction  à  ce  que 
je  vais  exposer  sur  les  varices.  Le  manque  d'impulsion  au  sang 
veineux 9  la  circonstance  des  valvules  qui  l'arrêtent,  rendent  dans 
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le  système  veineux  les  dilatatioi^  plus  fréquentes  que  dans  le  sys- 
tème artériel.  Pour  quelques  chirurgiens,  toute  dilatation  perma- 
nente des  veines  avec  accumulation  de  sang,  est  une  varice. 
Comme  pour  Tanévrisme,  on  a  dû  alors  confondre  sous  la  môme 
dénomination  des  éta(s  pathologiques  différents. 

Causes.  Comme  les  anévrismes ,  les  varices  peuvent  être  causées 
j[>ar  des  compressions  longtemps  continues,  par  des  pressions 
brusques,  par  des  coups  qui  produisent  des  contusions,  à  la  suite 
desquelles  on  voit  apparaître  les  veines.  Ainsi  M.  Velpeau,  dans 
sa  Thèse  sur  la  corUmion ,  parle  d'un  portefaix  qui  reçut  un  coup 
de  b&ton  sur  la  partie  inférieure  du  tibia;  il  y  eut  une  forte  contu- 
sion ,  à  la  suite  de  laquelle  la  veine  saphène  devint  du  volume  du 
poace,  dans  l'étendue  de  deux  travers  de  doigt.  Delpech  fait 
Fensarquer  avec  raison  que  dans  Tétiologie  des  varices  on  a  trop 
accordé  aux  causes  physiques  qui  entravent  la  circulation  vei' 
neuse,  engorgent  les  veines  et  les  forcent  à  se  dilater.  Il  faut 
avoir  égard  à  d'autres  causes  qui  sont  dans  l'ordre  de  celles 
qu'on  appelle  prédisposantes.  S'il  existe  une  diathèse  anévrisma- 
tique,  il  existe  aussi  une  diathèse  variqueuse;  c'est-à-dire  un 
état  de  l'arbre  veineux  qui  le  met  dans  les  dispositions  les  plus  fa- 
vorables à  l'action  des  causes  déterminantes.  Ces  dernières  causes 
sont  ordinairement  des  compressions  extérieures  ou  venant  de  l'or- 
ganisme lui-n>éme;  elles  ne  sont  pas  absolument  nécessaires,  car 
quand  la  diathèse  est  bien  marquée,  la  varice  peut  se  former  sans 
qu'on  puisse  reconnaître  l'influence  d'une  action  compressive. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  c'est  un  défaut  ou  un  excès 
devitalité  des  veines  qui  les  dispose  aux  varices  ;  y  a-t-il  alors  fai- 
Usase  ou  non  de  leurs  parois  ?  Si  l'âge  avancé  des  sujets  qui  en  sont 
le  plus  souvent  affectés  est  surtout  favorable  à  la  première  hypo- 
thèse, l'autre  s'appuie  sur  les  faits  qui  prouvent  que  là  où  une 
inflaranaatâon  s'est  longtemps  prolongée  ou  répétée  souvent,  il  se 
développe  souvent  aussi  des  veines  variqueuses.  C'est  ce  qu'on 
constate  autour  du  col  de  la  vessie,  à  l'estomac ,  et,  d'une  manière 
\nm  plus  lac  île ,  sur  \^  ^lube  oculaire  après  certaines  ophthalmies; 
t'est  ce  cju un  onjàtaie  surtout  aux  bourses  où  quelquefois  on 
voit  apparaître  ie  varicocele  immédiatement  après  l'orchite.  Le 
tài  t!ât  que  la  varice  peut  ilépendre  d'une  faiblesse  ou  d'une  trop 
pTAhAc  vitaiité  des  veiiiLs ,  puisque  l'atrophie  et  l'hypertrophie 
nniçiieut  pariutâ  Le  même  iL^ultat  [Voy.  l'art.  11,  Des  lésions  vitales.) 
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Et  d'ailleurs  est-ce  à  dire  parce*  qu*uiie  veine  jouit  d'une  plus 
gi'ande  vitalité ,  parce  qu'elle  a  des  parois  plus  robustes ,  que  la 
circulation  se  fera  plus  régulièrement?  Non,  certes;  la  régularité 
des  fonctions  dépend  des  justes  proportions  des  éléments  consti- 
tutifs d'un  organe  et  de  ses  excitants. 

Les  veines  extérieures ,  c'est-à-dire  les  plus  voisines  de  la  peau  , 
sont  le  plus  souvent  affectées  de  varices.  Cependant  on  en  trouve» 
dans  les  veines  les  plus  profondes ,  soit  aux  meiribres ,  soit  dans  les 
grandes  cavités.  Leur  rareté  dans  les  veines  profondes  doit  tenir  en 
partie  à  la  compression,  à  l'espèce  de  soutieri  qu'elles  trouv(*nt 
dans  les  organes  voisins.  Les  muscles  par  leurs  constructions,  les 
troncs  artériels  par  leurs  pulsations,  doivent  favoriser  la  circula- 
tion concentrique.  Les  veines  sous  -  cutanées  manquant  de  ces 
agents  accessoires  de  la  circulation ,  doivent  plutôt  se  laisser  dis- 
tendre par  le  sang  qui  les  parcourt.  Ces  effets  se  remarquent  sur- 
tout quand  le  sang  doit  parcourir  un  long  trajet,  et  dans  un  sens 
opposé  à  celui  vers  lequel  son  poids  l'entraîne.  Aussi  les  veines  des 
membres  inférieurs  nous  offrent-elles  les  exemples  les  plus  fré- 
quents de  varices;  viennent  ensuite  les  veines  spermatiques  et  les 
hémorrhoïdales;  rarement  on  en  trouve  de  bien  dé^'eloppées  aux 
membres  supérieurs;  ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  compte  encore 
les  cas  de  ce  genre ,  et  il  n'y  a  pas  beaucoup  de  faits  qui  soient 
aussi  complets  que  celui  rapporté  par  J.-L.  Petit. 

Les  hommes  en  sont  plus  souvent  affectés  que  les  femmes. 

Les  varices  se  montrent  plus  fréquemment  chez  les  personnes 
d'une  taille  élevée,  et  dans  les  professions  où  la  position  verticale  est 
longtemps  gardée.  On  a  accusé  tous  les  tempéraments  de  favoriser 
le  développement  des  varices;  le  mélancolique  selon  les  anciens  , 
puis  le  bilieux,  puis  le  sanguin  et  le  lymphatique.  M.  Bégin  pense  au 
contraire  que  ce  dernier  tempérament  en  produit  peu  ;  car,  selon 
lui ,  chez  les  lymphatiques  les  veines  des  membres  sont  atrophiées 
de  manière  à  être  rétrécies.  Quant  à  l'âge,  on  dit  généralement 
que  ce  sont  les  vieillards  qui  en  sont  plus  fréquemm-^nt  affectés.  Il 
serait  plus  exact  de  dire  que  c'est  à  cet  âge  qu'on  les  remarque 
plus  souvent ,  parce  qu'alors  elles  apparaissent  avec  des  caractères 
plus  prononcés ,  elles  se  généralisent  davantage  et  causent  beaucoup 
plus  d'infirmités.  Ici  d'ailleurs  il  faut  distinguer:  ainsi,  comme  je 
le  dirai ,  les  varices  des  bourses  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez 
les  jeunes  gens  que  chez  les  vieillards,  puisque  souvent  l'Age  fait 
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disparaître  ces  varices  :  pour  les  hémorrhoïdes ,  il  est  évident 
qu'elles  se  forment  le  plus  souvent  de  trente  à  cinquante  ans, 
époque  de  la  vie  où  une  foule  de  causes  peuvent  contribuer  à  leur 
établissement.  C*est  vers  les  divisions  des* veines,  et  où  existent  des 
valvules ,  que  se  prononce  surtout  la  dilatation  variqueuse ,  parce 
que  c'est  sur  ce  point  que  le  sang  s'accumule.  La  valvule  ne  lui  per- 
met pas  de  refluer  vers  les  capillaires  quand  il  est  arrêté  du  côté  du 
cœur,  et  cependant  ces  valvules  laissent  passer  le  sang  qui  vient  de 
ces  mêmes  capillaires  ;  de  là  deux  causes  d'engorgement.  On  conçoit 
que  Tadmission  de  ce  liquide  qui  vient  des  capillaires ,  doit  avoir 
on  terme ,  et  qu'après  la  stagnation  du  sang  il  doit  y  avoir  stagna- 
tion de  la  lymphe >  soit  par  le  fait  de  l'obstruction  des  veines  dont 
Tabsorption  est  arrêtée ,  soit  parce  que  des  lymphatiques  impor- 
tants sont  comprimés.  De  là  l'œdème  qui  accompagne  les  varices, 
ce  qui  cependant  fi'a  pas  toujours  lieu. 

Quand  la  compression  vient  de  l'organisme,  c'est  dans  le  mem- 
bre même  qu'est  la  tumeur ,  ou  plus  ou  moins  près  d'une  cavité, 
cm  dans  une  grande  cavité. 

La  varice  n'affecte  quelquefois  qu'une  veine ,  ou  même  une  petite 
partie  de  son  étendue ,  et  alors  c'est  toujours  vers  un  embranche- 
ment ,  sur  le  point  où ,  de  profonde ,  la  veine  devient  sous-cutanée  ; 
OQ  bien  à  l'endroit  même  où  existe  une  valvule. 

n  est  rare  que  la  dilation  des  veines  superficielles  soit  égale  ;  cette 
uniformité  est  surtout  observée  dans  les  veines  profondes ,  dans 
celles  des  grandes  cavités,  et  là  où- il  n'y  a  pas  de  valvules. 

Synqdômes.  Ce  n'est  pas  toujours  un  canal  droit  ou  plus  ou 
inoiDs  oblique ,  que  présente  la  veine  variqueuse  ;  sa  longueur 
Mgmente  avec  sa  largeur  ;  elle  change  de  direction ,  elle  se  replie 
en  difiérents  sens  ;  elle  serpente  et  simule  quelquefois  les  cir- 
convolutions intestinales.  Quelques  fibres  longitudinales  et  quel- 
qies  anneaux  résistant  à  la  dilatation,  tandis  que  le  reste  de  lu 
vrines'y  prête,  rendent  encore  plus  frappante  l'analogie  qu'on 
peot  trouver  entre  le  paquet  du  gros  intestin  et  un  paquet  vari- 
((Qeox.  C'est  alors  qu'elles  se  ramassent  et  forment  des  tumeurs 
d'ttD  aspect  singulier  dont  le  diagnostic  a  quelquefois  embarrassé 
les  praticiens.  Boyer  et  M.  A.  Severin  ont  vu  sur  l'hypogastre  une 
Uuieiir  formée  par  des  veines  variqueuses  qui  ressemblait,  disent- 
ils,  à  une  tête  de  Méduse.  J'ai  disséqué  des  veines  sur  le  bas' 
wntrc,  dont  la  dilatation  était  si  considérable  et  la  membrane 
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externe  si  lisse,  qu'il  fallut  quelque  attention  pour  ne  pas  les  oon* 
fondre  avec  l'intestin  grêle  sorti  du  ventre  par  des  points  éraiilés 
de  l'enceinte  abdominale.  Il  y  avait,  dans  ce  cas,  oblitération  de  la 
veine-cave  inférieure. 

En  se  dilatant  beaucoup ,  les  veines  deviennent  toujours  plus 
superficielles  ,  compriment  la  peau ,  qui  passe  au  bleu  violacé , 
parce  que  le  réseau  capillaire  s'engorge.  La  peau  finit  par  adhérer 
aux  veines,  par  s'amincir  et  s'ulcérer  avec  elles;  de  là  hémorrbagie. 

Diagnostic.  Les  varices  isolées ,  peu  nombreuses ,  peu  considéra- 
blés  et  superficielles,  ne  sont  pas  difficiles  à  reconnaître  ;  mais  le  dia- 
gnostic ofire  quelquefois  des  difficultés,  quand  la  dilatation  s'est 
étendue  à  toutes  les  ramifications  d'une  veine  principale,  quand  celle 
d'un  tronc  principal  est  considérable ,  et  quand  la  tumeur  est  recou- 
verte d'une  peau  dont  la  coloration  n'est  pas  encore  changée.  Voici 
les  caractères  que  cette  tumeur  présente  le  plus  ordinairement  :  die 
est  mal  circonscrite,  inégale ^  noueuse,  molle,  compressible,  sur- 
tout dans  certaines  positions  de  la  partie ,  réductible  môme  ea  partie 
ou  en  totalité.  Pendant  cette  espèce  de  taxis  qui  opère  la  rentrée  d'une 
partie  ou  de  la  totalité  du  sang  contenu  dans  la  tumeur,  on  entend 
quelquefois ,  ou,  pour  mieux  dire,  on  sent  un  frémissement  prodoit 
par  le  liquide  qui  se  déplace.  Ce  phénomène  pourrait  faire  confondre 
la  tumeur  veineuse  avec  d'autres  tumeurs  réductibles  si  elle  était 
située  à  l'aine.  Mais  quand  je  parlerai  des  tumeurs  de  cette  région , 
j'indiquerai  les  moyens  d'éviter  Terreur.  Selon  M.  Bonnet,  quand 
on  percute  légèrement  avec  un  doigt  sur  une  mne  variqueuse , 
on  voit  le  sang  refluer  du  tronc  vers  les  ramuscules.  La  production 
de  ce  phénomène  et  sa  constatation  supposent  une  varice  très  facile 
à  reconnaître  sans  ce  moyen.  La  position  suffit  quelquefois  p^ar 
diminuer  le  volume  de  la  tumeur,  ou  la  faire  disparaître.  La  com- 
pression du  cAté  des  capillaires  diminue  son  volume;  en  compri- 
mant du  côté  du  cœur,  on  augmente  ce  volume.  D'ailleurs  le  plus 
souvent  la  tumeur  est  entourée  de  veinules  qui  lui  forment  une 
espèce  de  cercle  bleuâtre.  Elle  est  ordinairement  indolente ,  sans 
battements  et  sans  aucune  espèce  de  mouvement.  La  peau  roule 
ordinairement  sur  la  tumeur,  quand  elle  n'est  pas  très  ancienne; 
mais  plus  tard  chaque  bosselure  est  marquée  par  des  taches  qai 
s'étendent  toujours  plus  et  finissent  par  se  confondre  ;  c'est  alors 
que  la  mobilité  de  la  peau  commence  à  cesser. 

Les  parties  affectées  de  varices  sont  wdinairement  lourdes;  elles 
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sont  peu  disposées  au  mouyement  et  le  supportent  mal  ;  elles  sont 
bientôt  fatiguées  et  engourdies ,  elles  augmenteïit  de  volume ,  leur 
consistance  augmente  aussi ,  mais  leur  température'  baisse.  Les 
varices  ne  sont  pas  toujours  indolentes.  Elles  sont  quelquefois  le 
siège  de  très  vives  douleurs ,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Ainsi  le 
viricocèle  est  quelquefois  très  douloureux. 

Mmthe.  Les  varices  se  forment  ordinairement  avec  une  extrême 
knteur,  et  c'est  peu  à  peu  qu'elles  apparaissent;  cependant  on  les 
voit  quelquefois  débuter,  pour  ainsi  dire,  tout  d'un  coup,  et  faire 
enpeo  de  mois,  ou  même  en  peu  de  semaines,  des  progrès  consi- 
dérables. M.  Bégin  dit  avoir  vu  un  militaire  qui ,  en  trois  mois ,  sans 
ense  appréciable  autre  que  la  fatigue  du  service ,  a  eu  le  membre 
abdominal  gauche  envahi  par  des  varices  prononcées ,  surtout  au 
mollet  et  à  la  i*égion  poplitée.  J'ai  déjà  parlé  de  ces  varices  qui  sont 
pour  ainsi  dire  aiguës,  en  mentionnant  les  faits  qui  se  rapportent 
aux  yaricocèles  qui  succèdent  si  brusquement  à  certaines  orchites. 

Pronostic.  Pour  le  pronostic ,  il  y  a  loin  des  varices  qui  dépendent 
d'une  compression  extérieure  et  dojfit  la  cause  peut  être  enlevée , 
anx  varices  qui  tiennent  à  un  état  général.  Quand  la  compression 
at déterminée  par  l'organisme ,  il  y  a  bien  plus  de  gravité;  le  dan- 
ger dépend  ici,  non  pas  de  la  varice,  mais  de  la  lésion  dont  elle 
n'est  qu'un  symptôme. 

Presque  tous  les  moyens  chinirglcaux  employés  contre  les  va- 
rices sont  applicables  aux  ulcères  variqueux;  ils  seront  donc  ex- 
po^ à  la  fin  di paragraphe  suivant. 

Le  sang  contenu  dans  les  veines  variqueuses  subit  souvent  des 
dttpgements  notables.  J.  Hunter  nous  a  appris  qu'une  légère  modi< 
fiofttion  dans  le  mouvement  de  ce  liquide  a  une  influence  marquée 
9ÏÏT  ses  qualités.  L'état  variqueux  est  un  état  de  ralentissement  de 
la  cffcuIatioD  veineuse  ;  quelquefois  même  il  y  a  stagnation ,  repos 
ocHOplet  du  sang.  Privé  d'une  condition  essentielle  pour  que  ses 
élémoits  restent  dans  leurs  rapports  naturels ,  ce  liquide  subit  des 
diaiigements  qui  en  amènent  de  nouveaux  dans  la  veine.  Quelque- 
fois le  sérum  est  absorbé ,  la  fibrine  reste ,  elle  s'ot*ganise  ;  le  vais- 
setQ  revient  sur  lui-même ,  s'applique  sur  l'élément  du  sang  qui 
est  resté ,  auquel  il  adhère  ;  le  contenu  et  Ifr  contenant  ne  font 
qo*un,  et  le  canal  est  transfbrmé  en  cordon.  C'est  là  un  mode  de 
guérison  des  varîRes;  il  suppose  l'int^ité  du  contenu  et  du  con- 
tenant. 


Digitized  by 


Google 


112  MALADIES   DES   VEINES. 

FISTULES  BT  ULCÈRES  VARIQUEUX. 

Quelquefois  du  sang  s*est  coagulé  dans  une  veine  et  dans  une 
assez  grande  étendue  ;  mais  le  cordon  fibrineux  n'adhère  pas  à  la 
veine  :  sur  un  point  de  ses  parois  s'opère  une  solution  de  conti- 
nuité ;  de  là  la  fibrine  peut  être  extraite  sous  la  forme  d'un  ver  : 
c'est  ce  cordon  qu'on  a  quelquefois  confondu  avec  le  dragonneau. 
Cette  fibrine  extraite  laisse  la  veine  vide  ;  mais  bientôt  le  vaisseau 
sécrète  une  sérosité  trouble,  et,  selon  la  localité,  il  peut  constituer 
une  fistule  :  ainsi ,  chose  remarquable ,  et  qui ,  je  crois ,  n'a  pas  été 
notée  par  les  observateurs ,  un  trajet  fistuleux  peut  être  formé  par 
une  veine  ;  c'est,  selon  moi ,  ce  qui  arrive  dans  certains  cas  de  fis- 
tules anales  attribuées  à  des  hémorrhoïdes. 

Quand  les  caillots  sont  dénaturés ,  ils  deviennent  corps  étrangers, 
et  provoquent  une  inflammation  ulcérative  delà  veine,  qui  s*en 
débarrasse  ;  mais  la  solution  de  continuité  établie  pour  l'expulsion 
du  caillot,  au  lieu  de  se  fermer,  s'agrandit  souvent;  de  là  une  des 
causes  de  l'ulcère  variqueux,  li'ulcère  variqueux  a  une  autre  ori- 
gine :  c'est  autour  de  la  veine  qu'a  commencé  la  solution  de  conti- 
nuité, ou  bien  c'est  un  autre  ulcère  qui  prend  le  caractère  vari- 
queux ;  quelquefois  même  c'est  une  plaie.  On  conçoit  que  des  tissus 
environnant  des  veines  dans  lesquelles  la  circulation  est  très  ralen- 
tie, où  il  y  a  compression  des  lymphatiques,  affaiblissement  de 
la  vitalité,  imbibition  de  sérosité;  on  comprend  <^  de  paœils  tis- 
sus se  trouvent  dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  la  forma- 
tion d'une  ulcération  ou  à  l'entretien  des  solutions  de  continuité 
dont  ils  auront  été  frappés.  * 

Causes.  Comme  on  le  pense  bien,  l'étiologie  des  ulcères  vari- 
queux doit  se  rapporter  à  celle  des  varices  ;  c'est  aux  jambes  qu'on 
observe  le  plus  d'ulcères  primitivement  variqueux ,  c'est-à-dire  de 
ceux  dont  la  cause  première  est  dans  cette  maladie  des  veines.  On 
y  voit  souvent  aussi  d'autres  ulcérations  ou  d'autres  solutions  de 
continuité  compliquées  de  l'état  variqueux. 

On  reconnaît  un  ulcère  variqueux  à  la  lividité  de  son  fond ,  au 
caractère  séreux  et^ sanguinolent  de  la  matière  qu'il  fournit,  à  l'en- 
gorgement pâteux,  à  la  couleur  brune  des  parties  qui  l'entoui-ent 
et  aux  veines  variqueuses  qui  se  dessinent  plus  «u  moins  dans  le> 
environs.  L'inflammation  qui  les  complique  quelquefois  et  les  tal- 
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losilés  qui  se  forment  quand  ils  deviennent  anciens  peuvent  modi- 
fier les  caractères  indiqués;  mais  dans  le  premier  cas,  le  repos  et 
tes  émolUents;  pour  le  second ,  le  repos  et  la  compression ,  ramè- 
nent bientôt  les  caractères  primitifs  de  Tulcère  variqueux. 

Un  vaste  ulcère  variqueux  pourrait,  par  une  trop  abondante  sup- 
puration, compromettre  les  jours  du  malade  en  Taffaiblissant, 
surtout  s41  s'y  joignait  de  temps  à  autre  des  hémorrbagies.  Mais  le 
pronostic  d'un  ulcère  variqueux  dont  l'étendue  n^est  pas  aussi 
considérable,  n'a  pas  la  même  gravité  ;  quelquefois  même  il  coïn- 
cide avec  un  état  parfait  de  santé ,  ce  qui  le  fait  respecter  par  des 
chirurgiens  prudents.  Dans  tous  les  ca$,  la  marche,  la  terminaison 
de  ces  ulcères  sont  subordonnées  à  l'état  particulier  des  veines  ; 
en  combattant  les  varices,  on  doit  donc  agir  sur  eux. 


Kofens  palKatift  et  opérations  pour  la  oure  radicale  des  ▼ariees  et  des 
ulcères  variqueux. 

Le  traitement  des  varices  et  des  ulcères  variqueux  doit  être  divisé 
en  palliatif  et  curatif.  Il  est  des  praticiens  qui,  convaincus  de  Tin- 
corabiiité  des  aJfections  qui  nous  occupent ,  se  bornent  à  employer 
dis  moyens  qui  constituent  le  traitement  palliatif.  D'autres,  plus 
haidîs,  entreprennent  des  opérations ,  la  plupart  dangereuses,  pour 
obtenir  une  cure  radicale.  Là  est  une  question  de  thérapeutique 
cfaimiigicale  de»  plus  importantes,  celle  de  savoir  si ,  pour  une  in- 
irmité,  on  doit  tenter  une  opération  chirurgicale  qui  peut  com- 
promettre les  joui's  du  malade.  Cette  question  est  très  complexe  ; 
dka  déjà  été  traitée  dans  les  Prolégomènes.  (Voy.  tom.  L) 

1.   MOYENS  t»ALLIATIFS. 

En  léte  des  moyens  palliatifs  employés  contre  les  varices  et  les 
iricires  variqueux ,  on  doit  placer  la  compression.  Elle  est  faite 
iiiee  des  bandes  de  flanelle,  ou  mieux  d'un  linge  fin  et  résistant. 
Ibis  quelque  méthodique  que  soit  l'application  de  ces  bandes , 
Hies  se  relâchent  bientôt,  surtout  aux  membres  inférieurs: 
aussi  préfère-t-on  généralement  l'application  d'un  bas  lacé.  Pour 
te  ulcères,  la  compression  peut  être  faite  avec  des  bandelettes 
de  Jiachylon  qui  seront  appliquées  de  manière  qu'elles  se  reccm- 
Trcnl  en  partie ,  qu'elles  soient  imbri<|uécs.  La  compression ,  quand 
I.  » 
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elle  est  bien  faite ,  peut  permettre  au  malade  de  vaquer  à  ses  occa- 
pations,  si  celles-ci  ne  sont  pas  trop  pénibles,  si  elles  n'exigent  pas 
une  position  verticale  trop  prolongée.  Cependant  il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  la  position  seule  peut  souvent  remplacer  les  autres 
moyens  ;  elle  doit  les  aider  pour  les  membres  inférieurs.  C'est  la 
position  horizontale  qu'on  doit  préférer;  cependant  il  est  des  cas , 
surtout  chez  les  vieillards ,  où  il  serait  dangereux  de  trop  prolon- 
ger cette  position ,  car  elle  pourrait  favoriser  certaines  congestions 
viscérales.  * 

Les  partisans  des  opérations  chirurgicales  proposées  contre  les 
varices  exagèrent  les  inconvénients  des  bandages  et  les  dangers  des 
varices.  Il  est  vrai ,  comme  je  l'ai  déjà  dit ,  que  l'ulcère  variqueux 
n'est  pas  toujours  innocent ,  par  exemple ,  quand  il  est  t^ès  large  et 
quand  il  est  devenu  le  siège  d'une  sécrétion  très  abondante  ;  mais 
le  repos,  la  compression  et  quelques  digestifs,  donneront  bientôt  à 
cette  solution  de  continuité  des  dimensions  modérées. 

L'hémorrhagie  a  été  considérée  comme  un  accident  qui  autori- 
sait les  opérations  pratiquées  sur  les  veities  ;  on  cite  des  cas  où  la 
perte  de  sang  amena  promptement  la  mort;  on  dit  même  que  Co- 
pernic y  succomba;  Chaussier  et  Murât  citent  de  pareils  exemples. 
Mais  ne  peut-on  pas  prévenir  cet  accident  par  des  moyens  autres 
que  ceux  que  nous  offre  la  médecine  opératoire?  Quoi  qu'il  en 
soit,  voici  ces.  moyens. 

II.   MOYENS  CCIRATIPS. 

Compression  directe.  Ce  n'est  pas  ici  la  compression  dont  il  vient 
d'être  question  ;  elle  est  plus  immédiate. 

A.  Procédé  de  Delpech.  Incision  longue  d'un  pouce  qui  décou- 
vre la  veine;  elle  est  disséquée,  soulevée,  et  au-dessous  on  passe 
un  morceau  d'amadou  d'un  demi-pouce  (  l  cent,  et  demi  )  de  lar- 
geur sur  deux  (6  cent.)  de  long  ;  deux  bandelettes  agglutinatives 
l'assujettissent.  L'épingle  que  M.  Yelpean  passe  au-dessous  de  la 
veine  et  qu'il  retient  par  un  fil  disposé  comme  pour  la  suture  en- 
tortillée ,  constitue  un  mode  de  compression  qui  se  rapproche  de 
celui  de  Delpech  ;  mais  il  est  plus  simple,  puisqu'il  ne  nécessite 
ni  incision  de  la  peau  ni  dénudation  de  la  veine 

B.  Procédé  de  Samon,  C'est  une  pince  terminée  par  deux  pla- 
ques ovalaires  qui  sont  rapprochées  par  deux  vis  de  rappel  placées 
l'une  à  six  lignes  au-dessus,  l'autre  à  six  lignes  au-dessous  de  la 
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tige  transversale.  Le  tronc  veineux  est  soulevé  avec  la  peau  qui  le 
recouvre,  et  on  serre  la  base  du  pli  de  manière  que  la  veine  se 
trouve  à  son  sommet  et  au-dessus  des  mors.  On  change  ceux-ci  de 
place  toutes  les  vingt-quatre  heures  pour  éviter  la  mortification  des 
tégaments,  circonstance  qui  cependant  ne  nuirait  pas  toujours  au 
succès.  U  sera  question  du  procédé  de  G.  Breschet  quand  je  trai- 
teraldavaricocèie. 

Lkiture.  a.  Procédé  de  Béclard.  Après  avoÎR  incisé  la  peau 
qui  recouvre  la  veine ,  on  passe  sous  ce  vaisseau  un  stylet  qu*i  porte 
un  fil;  nœud  ordinaire  ;  section  du  vaisseau  au-dessus  de  lui.  Il  me 
semble  qu'on  pourrait  construire  un  instrument  qui  ne  ferait 
qu'une  petite  ouverture  à  la  peau ,  et  qui  cependant  entourerait  le 
nisseau  d'un  fil.  Sédillot  (  Méd.  opér,^  2*  partie,  page  203)  parle 
d'un  procédé  analogue. 

B.  Procédé  de  Reynmul.  Reynaud  (de  Toulon)  pratiquait  la  liga- 
ture médiate  des  anciens.  Il  passait  un  fil  sous  la  veine,  appliquait 
un  rouleau  de  bande  sur  le  pont  d^  peau  qui  se  trouve  entre  les 
deux  piqûres ,  qui  laissent  passer  le  fil ,  et  nouait  celui-ci  sur  ce 
iJd».  Au  fil  de  lin  j'ai  substitué  le  fil  d'argent,  qui  provoque  une 
inflammation  beaucoup  plus  limitée.  Je  décrirai  ce  procédé  en  par- 
lant du  varicocèle. 

ScTTOB.  A.  Procédé  de  M,  Velpeau,  Il  passe  une  épingle  sous  la 
veine  et  fait  sur  elle  un  8  de  chifire ,  comme  sur  la  tige  métallique 
qui  sert  à  fixer  les  lèvres  d'une  plaie' qu'on  réunit  par  la  suture  en- 
tortillée; ce  qil!  étrangle  les  tissus,  qui  sont  mortifiés  avec  la  veine. 
H.  Velpeau  fait  le  plus  grand  cas  de  ce  procédé. 
•  R  Procédé  de  M,  Davat.  Il  souleva  la  veine  jugulaire  d'un 
dSen  avec  le  pouce  et  l'indicateur  gauche;  il  passa  au-dessous 
du  vaisseau ,  à  travers  la  peau ,  une  aiguille  qut  vint  sortir  du  côté 
opposé.  Une  seconde  aiguille  perça  perpendiculairement  la  peau , 
li paroi  antérieure,  puis  la  paroi  postérieure  de  la  veine;  elle 
te  ioelinée  ensuite ,  et  sortit  un  peu  plus  haut  en  traversant  les 
iosï  parois  du  vaisseau ,  en  commençant  par  la  postérieure.  Ces 
^ûUes  se  croisent  alors  et  sont  jnaintenues  par  un  fil. 

SfcKW.  A.  Procédé  de  M.  Fricke.  Traverser  la  veine  de  part  en 
firt|t  d'avant  en  arrière,  revenir  d'arrière  en  avant ,  laisser  le  fil 
àioBB^ire  comme  un  séton. 

hcasHm  BT  SECTION.  Deux  ligatures  entourent  le  membre,  une 
nMoMQS,  l'autre  au-dessous  du  point  où  la  veine  doit  être  ou- 
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verte  ;  elle  est  fixée  avec  les  doigts  pour  que  sa  division  soit  paral- 
lèle à  celle  de  la  peau.  L'une  et  Tautre  seront  coupées  en  même 
temps;  Tincision  sera  seloir  TsTce  du  vaisseau  et  aura  le  double 
d'étendue  de  celle  d'une  bonne  saignée;  on  la  répétera  sur  des 
points  peu  éloignés,  Si  on  veut  extraire  complètement  les  caillots 
contenus  dags  la  veine.  La  plaie  est  réunie. 

A.  Procédé  ordinaire.  C'est  la  vraie  section.  La  peau  et  la  veiiie 
sont  tout  simplq[nent  coupées  en  travers,  qu  bien  la  veine  est  sou- 
levée tlans  un  repli  de  la  peau  dont  la  base  est  traversée  par  un 
bistouri  droit;  la  section  est  encore  faite  d'un  seul  coup.  Tous  les 
troncs  variqueux  sont  ainsi  divisés;  la  plaie  est  remplie  de  cbarpie 
et  pansée  mollement.      • 

B.  Procédé  de  Brodie.  Son  but  est  de  mettre  la  plaie  de  la  velue 
à  Vabri  du  contact  de  Tair.  Un  bistouri  à  lame  étroite  et  légèrement 
concave  sur  le  tranchant  est  enfoncé  à  plat  entre  la  peau  et  la 
veine  ;  le  tranchant  est  tourné  en  arrière.  On  retire  le  bistt>uri  en 
pressant,  -et  on  divise  la  veine  sans  agrandir  la  petite  plaie  de  la 
peau.  C'est  là  une  opération  tout-à-fait  sous-cutanée.  Il  est  bon  de 
noter  ici  qu'elle  a  été  faite  bien  avant  qu'on  songeât  en  France  à 
appliquer  les  principes  auxquels  se  rapporte  ce  procédé,  à  la  sec- 
tion des  tendons  et  des  muscles. 

C.  Procédé  de  Richerand,  Incisions  parallèles  aux  membres, 
qui  ont  de  quatre  jusqu'à  huit  pouces;  elles  vont  du  premier  coup 
jusqu'à  Taponévrose,  et  elles  sont  pratiquées  sur  les  tortuosités  et 
les  paquets  variqueux.  Par  la  pression ,  on  vide  les  veines  des  cail- 
lots qu'elles  contiennent;  on  panse  à  plat. 

Résection  et  excision.  A.  Résection.  On  incise  sur  un  pli  de# 
la  peau.  La  veine  découverte,  on  passe  sous  elle  une  sonde  can- 
nelée vers  l'angle-  inférieur  de  la  plaie  ;  c'est  là  qu'on  coupe  le 
vaisseau.  Le  bout  supérieur  est  saisi  avec  des  pinces  à  dissÀ]uer  ; 
on  le  tire  légèrement,  et  avec  des  ciseaux  on  l'excise  le  plus  haut 
possible.  Les  deux  bouts  de  la  veine  se  rétractent ,  se  cachent  sous 
la  plaie,  et  évitent  ainsi  le  contact  de  l'air.  C'était  entre  deux  liga- 
tures que  les  anciens  pratiquaient  cette  résection. 

B.  Excision.  Bile  a  été  pratiquée  de  tout  femps;  Boyer  l'a  faite 
clans  un  cas  où  le  malade  fit  de  grandes  instances  pour  être  qpéré. 
Ce  sont  les  gi'os  pelotons  variqueux.qu'on  opère  ainsi.  Si  la  peau 
est  saine,  il  convient  de  faire  un  pli,  sur  lequelon  incise;  puis, 
le  paquet  variqueux  est  découvert  par  une  dissection  méthodique  ; 


Digitized  by 


Google 


VAUÏCES.'  117 

«jfitt  on  Texcise.  Si  la  peau  est  adhérente,  on  cerne  la  tumeur  par 
une  incision  elliptique,  avec  le  lambeau  tégumentaire  on  enlève 
le  peloton  variqueux. . 

Il  parait  que  c'est  cette  opération  que  Marius  subit  sur  une  jambe 
et  qu'il  ne  voulut  pas  supporter  sur  Tautre,  malgré  tout  son  stoï- 
cisme, il  dit  avec  raison  que  le  remède  était  pire  que  le  mal. 

tiCTBRiSATiON,  C'cst  pcot-être  le  moyen  le  plus  ancien.  Je  crois 
aroirélé  un  des  premiers  parmi  les  moderne^  à  faire  comprendre 
tQus  les  avantages  qu'il  y  aurait  à  agir  par  des  moyens  qui  pour- 
raient prévenir  Tinflammation  diffuse.  J'ai  toujours  dit  qu'on 
devrait  procéder  comme  la  nature;  qu'avant  de  diviser  les  tissus,  il 
fallait  les  condenser  davantage  ;  que  la  synthèse  devrait  précéder 
la  diêrhèse  {Voyez  les  Prolégomènes ,  t.  1 ,  p.  41).  M.  Boimet  de-Lyon 
parait  être  arrivé,  après  moi,  et,  je  pense,  par  ses  propres  inspi- 
rations (puisqu'il  ne  me  cite  pas) ,  aux  mêmes  idées.  Aussi  a-t-il 
été  un  des  premiei's,  je  crois,  à  employer  le  caustique  pour  ie 
traitement  radical  des  varices.  M.  A..  Bérard  et  Laugier  le  suivi- 
rent de  très  près,  et  au  lieu  d'employer  la  potasse,   comme  le 

.chirurgien  de  Lyon,  ils  appliquèrent  le  caustique  de  Vienne. 
C'est  ce  caustique  qui  est  aujourd'hui  le  plus  souvent  employé. 
Comme  procédé  général ,  M.  Laugier  fait  précéder  l'application 
de  la  pâte  de  Vienne ,  d'une  petite  incision  au-devant  de  la  veine. 
A.  Procédé  de  M.  A,  Bérard.  M.  Bérard  supprime  cette  incision, 
ie  vais  décrire  ce  procédé  tel  que  son  auteur  l'applique  pour  la 
cure  des  varices  de  la  jambe  (1).  C'est  presque  toujours  au-dessous 
du  genou ,  sur  le  trajet  de  la  veine  sapliène  interne  que  le  crausti- 
que  est  appliqué ,  quand  même  les  varices  remontent  sur  la  cuisse, 

*  à  l'union  de  lasaphène  et  de  la  crurale.  M.  Bérard  applique  la 
pâte  de  Vienne  de  manière  à  produire  une  escarre  longue  et 
étroite ,  afin  de  pouvoir  détruire  la  varice  dans  une  plus  grande 
étendue ,  et  d'agir  à  la  fois  sur  plusieurs  des  circonvolutions  que 
ibrme  le  vaisseau  variqueux.  La  solution  de  continuité  produite 
par  la  chute  de  l'escarre,  étant  allongée  au  lieu  d'être  circulaire , 
guérit,  dit-il ,' plus  facilement.  La  veille  de  l'opération  le  malade 
niarche  pour  que  ses  varices  se  gonflent  et  deviennent  saillantes, 

'dn  trace  alors  avec  l'azotate  d'argent,  ou  de  l'encre,  une  ligne 
sur  la  peau  qui  répond  exactement  aux  parties  sur  lesquelles  le 
caostique  doit  être  appliqué.  La  poudre  de  Vienne  réduite  en 

(!)  Annalet  de  chirurgie ,  Paris ,  1842,  t.  V.  p.  222. 
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pâte  molle,  mais  non  diffluente,  àTaide  de  Valcool,  est  placée 
sur  le  vaisseau.  La  longueur  de  la  couche  varie  de  3  à  6  centi- 
mètres., la  largeur  de  5  à  10  millimètres;  l'épaisseur  au  moins 
aussi  grande  que  la  largeur.  Le  caustique  reste  quinze  à  vingt 
minutes,  afin  de  désorganiser,  en  une  séance,  tous  les  tissus 
jusqu*aux  parois  de  la  veine  inclusivement.  La  partie  débarrassée 
du  caustique  est -lavée  avec  un  peu  de  vinaigre:  si  rien  n'annonce 
que  le  sang  doive  couler ,  et  si  le  malade  n'est  pas  obligé  de  se 
lever,  M.  Bérard  s'abstient  de  tout  pansement.  Dans  le  cas  con- 
traire ,  il  applique  un  linge  fin  ou  un  morceau  de  diachylum  et 
quelques  tours  de  bande. 

L'élimination  de  l'escarre  n'a  lieu  qu'au  bout  d'un  temps  fort 
long  (plusieurs  mois)  sans  travail  de  suppuration,  la  cicatrice 
se  faisant  à  mesure  Alors  il  se  peut  que,  l'oblitération  veineuse 
n'étant  pas  complète ,  il  y  ait  hémorrhagie  ;  alors  la  position  horî- 
^ntale,  une  compression  légère  sur  l'ouverture  de  la  veine,  suffi- 
sent pour  arrêter  l'écoulement  du  sang. 

Ce  traitement  est  donc  d'une  très  longue  durée.  Cependant 
M.  Bérard  fait  bientôt  lever  ses  malades.  Après  quatre  ou  cinq 
Jours  de  repos, -il  les  livre  à  leurs  occupations ,  quelque  pénibles 
qu'elles  soient. 

M.  Marchai  (  de  Calvi)  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine  des 
malades  auxquels  il  avait  guéri  des  ulcères  variqueux  en  entourant 
la  solution  de  continuité  avec  une  traînée  de  caustique. 

Appréciation,  Tous  les  moyens  qui  viennent  d'être  décrits  peu- 
vent être  appliqués  sur  des  veines  à  l'état  sain  ou  sur  des  veines 
msilade^.  Le  moins  possible  on  devra  agir  sur  les  vaisseaux  à  ce  der- 
nier état.  Tous  ces  moyens  ont  pour  but  l'oblitération  ou  la  destruc-* 
tion  des  veines.  On  peut ,  au  point  de  vue  de  leur  mode  d'action , 
les  classer  en  deux  catégories.  Dans  la  première,  on  attaque  direc- 
tement la  veine,  on  la  cautérise,  on  la  lie,  quelquefois  même  ou 
pénètre  d'abord  dans  sa  cavité  :  ainsi  l'incision ,  la  section  ;  on  va 
même  jusqu'à  laisser  un  corps  étranger  dans  cette  cavité  :  exemple , 
le  séton  deFricke.  Ces  moyens  si  immédiats  sont  de  nature  à  allumer 
une  inflammation  très  compromettante,  car  elle  peut  débuter  par 
la  membrane  interne.  De  tous ,  les  plus  redoutables  sont  ceux  qui 
agissent  le  plus  directement  sur  la  membrane  interne  de  la  veine, 
et  parmi  eux,  celui  dont  l'action  persiste  e.t  joue  le  rôle  de  corps 
étranger,  lequel ,  comme  le  séton ,  doit  être  complètement  proscrit. 
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im'*^^-''''^'^'^^  catégorie  sont  les  moyens  qui  n'agissent  pas 
™mécUatement  sur  la  veine ,  ou  agissent  moins  immédiatement  : 
MSI  le  procédé  de  Sanson ,  celui  de  Breschet  pour  la  cure  du  va- 
™=o«^le.  lequel  est  une  émanation  du  premier.  Ces  procédés  agis- 
««t  inomédiatement  sur  la  peau ,  compriment  les  veines  à  travers 
tissus  qui  les  séparent  de  la  peau,  de  sorte  que  ces  vaisseaux 
^t  comprimés  d^abord,  oblitérés  ensuite,  mais  avant  d'être  en- 
™«MBes;  ce  sont  les  tissus  les  plus  éloignés  de  la  veine,  la  peau 
«oftom,  qui  s  enflamment  d'abord.  Cette  oblitération  préalable  des 
▼einesa  un  immense  avantage,  car  quand,  au  Heu  de  la  veine,  il  n'y 
a  plus  qu'un  cordon ,  on  ne  craint  pas  les  suites  de  la  phlébite.  La 
^««ureque  Reynaud  (deToulon)  appliquait  sur  les  veines  du  cordon 
spermatique  doit  son  innocuité  bien  reconnue  à  ce  qu'elle  est  en 
«nasse,  c'est-à-dire  qu entre  le  lien  et  les  veines,  il  y  a  une  forte 
cooche  de  tissus  qui  s'enflamme  avant  les  veines  :  aussi  quand  j'en- 
'«Mile  les  veines  du  cordon  spermatique,  j'ai  soin  de  les  saisir  d'une 
manière  très  médiate.  Il  faudrait  établir  une  troisième  catégorie 
opérations,  pour  distinguer  celles  qui  agissent  sur  les  veines  avec 
o^  liens  ou  des  tiges  métalliques,  et  celles  que  l'on  pratique  avec 
«s  agents  de  toute  autre  nature.  Mon  expérience  personnelle ,  tout 
ce  que  j  ai  pu  observer  depuis  que  je  pratique  si  souvent  l'opération 
«  ▼arîcocèle,  me  prouve  qu'ici  les  moyens  métalliques  de  striction 
<«  me  supériorité  incontestable.  Mais  afin  de  savoir  à  quoi  s'en 
Jenir  sur  ce  qu'on  peut  attendre  de  la  médecine  opératoire,  dans 
leteaitement  des  varices,  il  faudrait  aussi  distinguer  les  diverses 
^Wws,  Ainsi ,  pour  les  dangers ,  il  y  a  une  grande  dififéreuce  selon 
fa^w  agit  sur  de  petites  ou  de  grandes  veines.  Pour  les  véritables 
^■cès ,  il  y  a  encore  une  grande  difiFérence  entre  une  opération  pra- 
tiqoée  sur  un  jeune  sujet  ou  sur  un  vieillard.  Cette  différence  est 
«Binense  entre  les  cas  de  varices  avec  diathèse  générale  et  ceux  où 
M  varices  n'affectent  qu'une  partie  circonscrite.  Ainsi ,  il  faut  le 
«ne  1res  liaut ,  en  général  les  opérations  pratiquées  sur  les  pleines 
»at  graves  et  presque  toujours  inutiles:  la  récidive  est,  en  eflfet, 
»  rtgle.  Biais  si  on  spécifie  une  région ,  cerUines  varices,  on  trouve 
nacrions.  C'est  ainsi  que,  opposé  à  toute  opération  pratiquée 
mr  les  veines ,  je  suis  néanmoins  partisan  de  celles  qu'on  peut  exé- 
«■*cr  pour  la  cure  radicale  du  varicocèle.  Quand  j  en  serai  à  cette 
partie  €le  mon  livre,  j'expliquerai  entièrement  ma  pensée  et  ie 
«WH>létorai  tout-à-fait  cet  article.  /      * 
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SECTION  SIXIÈME. 

MALADIKS   DES   VAISSEAUX   CAPILLAIRES  SANGUINS. 

On  pourrait,  sans  trop  d'eifort ,  rapporter  aux  dernières  ramifi- 
cations des  vaisseaux  sanguins  une  infinité  de  maladies.  Nul  doute 
que  la  plupart  des  phénomèjies  appartenant  aux  lésions  vitales  se 
passent  dans  le  système  capillaire,  et  probablement  il  est  un  des 
points  de  départ  de  bien  des  maladies  organiques;  car,  ce  système 
étant  pour  beaucoup  dans  les  phénomènes  de  la  nutrition  doit 
nécessairement  jouer  un  rôle  dans  les  aberrations  de  cet  acte  orga- 
nique. Mais  c'est  surtout  en  pathologie  interne  que  les  lésions  du 
système  capillaire  pourraient  occuper  une  très  large  place  dans-ùne 
classification.  La  méthode  que  j'ai  suivie  m'oblige  à  ne  lui  consa- 
crer qu'un  article  qui  traitera  de  certaines  anomalies  et  difibrmités 
de  ce  système  organique. 

CHAPITRE   PREMIER. 

ANOMALIES  ET  DIFFORMITÉS  BKS  VAISSEAUX   CAPILLAIRES. 

Comme  on  le  pense  bien ,  rien  ne  doit  plus  varier  que  les  vais- 
seaux capillaires  sanguins  :  aussi  les  anomalies  de  ce  système  doi- 
vent-elles être  innombrables.  Je  n'entreprendrai  pas  de  les  étudier 
toutes;  je  désire  traiter  seulement  de  celles  qui  sont  caractérisées 
par  un  développement  qui  donne  lieu  à  des  difformités  lesquelles 
peuvent  devenir  aussi  des  lésions  très  dangereuses.  On  les  a  appe- 
lées tumeurs  érectiles. 

ARTICLE  ■•-•. 

Tamenrs  érectiles. 

On  a  désigné  aussi  ces  tumeurs  sous  les  noms  de  tumeurs  vari- 
queuses, nœvi  matemi^  tumeurs  fongueuses  sanguines,  anévrismes 
par  anastomose,  par  érosion,  etc.  Ce  vague  dans  la  désignation 
(le  cette  maladie  n'est  pas  étranger  à  la  confusion  qui  a  régné  sur 
sa  nature.  Parjexemple ,  le  nom  de  fongus  hématoie  qu'on  lui  a  aussi 
donné,  l'a  souvent  fait  confondre  avec  une  espèce  de  cancer.  Je 
m'empresse  de  dire  que  \  dans  la  tumeur  érectile,  il  n'y  a  (\xx' exten- 
sion d'un  tissu  normal  avec  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cellu- 
laire; tandis  que,  dans  le  fongus  hématode,  il  y  a  formation  d'un 
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lis^u  nouveau,  l/un  est  un  canevas  qui  résiste  sous  le  doigt  ;  l'autre 
est  une  matièje  molle  se  réduisant  en  bouillie  par  la  moindre 
pression. 

Historique.  J.-L/  Petit  d'abord,  puis  J.  Bell  d'Edimbourg,  Du- 
puytreo,  Roux,  voilà  les  premiers  noms  qui  se  rattachent  à  This- 
loire  de  cette  maladie.  Plus  récemment  le  travail  de  M.  H.  de  Ché- 
goin  [Jmmal  kebd.,  tom.  II,  pag.  120),  l'article  des  Archives  de 
31.  Tarral  {IV  série,  t.  VI),  laThèse  de  M.  Defrance  (1835),  enfin  les 
remarques  neuves  de  M.  A.  Bérard  sur  la  marche  et  le  traitement 
(le  ces  tumeurs;  tous  ces  travaux  ont  jeté  un  véritable  Jour  sur  les 
questions  qui  se  rattachent  à  cette  lésion  des  capillaires  sanguins. 
Après  bien  des  objections  contre  le  nom  de  tumeur  érectile  imposé 
par  Dupuylreu ,  c'est  celui  qui  a  été  le  plus  généralement  adopté. 

Cnuse»,  L'étiologie  de  ces  tumeurs  est  on  ne  peut  plus  obscure, 
et  je  n'y  pénétrerai  pas  ;  je  me  contenterai  de  dire  :  1"  Il  en  est  qui 
se  forment  pendant  la  vie  intra-utérine,  elles  se  lient  à  des  phéno- 
mèues  que  j'ai  cherché  à  caractériser  dans  le  liv.  I'',  sec.  Anomalies 
et  difformités;  2**  D'autres  apparaissent  plus  ou  moins  tard  après 
la  naissance ,  à  l'occasion  d'un  coup,  d'une  longue  compression, 
ou  bien  sans  cause  appréciable. 

Siège  et  ncmére.  Les  premières,  dites  congéniales,  sont  plutôt  à 
la  lête»  au  cou,  sur  le  tronc  que  sur  les  ^membres;  elles  sont  quel- 
quefois eu  assez  grand  nombre.  Boyer  en  a  vu  cinq  sur  un  même 
individu  ;  quatre  à  la  tête ,  une  sur  l'épaule.  Je  viens  d'en  voir 
neuf  stu*  la  région  postérieure  de  l'épaule  d'un  jeune  homme  qui 
S8  baignait  Andral  neveu,  qui  était  prosecteur  à  la  faculté,  a  pu 
les  constater  avec  moi  (1839).  La  plus  grosse  était  comme  une  noix; 
elles  étaient  toutes  remarquables  par  leur  rougeur  éclatante;  il  n'y 
avait  pas  un  pouce  de  distance  de  l'une  à'  Tautre.  Les  tumeurs  qui 
affectent  ces  régions  sont  surtout  celles  que  M.  Bérard  appellera  tu- 
laeurs  cutanées.  J'en  ai  observé  deux  qui  étaient  dans  un  rapport 
très  régulier  :  c'était  sur  une  petite  Tille  de  quatre  mois  d'une  artiste 
distinguée  de  l'Académie  royale  de  musique  :  cette  enfant ,  qui  me 
fat  adressée  par  mon  collègue  le  docteur  Blache,  avait  une  de  ces 
deux  tumeurs  à  la  base  du-  côté  cU^oit  de  la  poitrine  ;  une  d'elles 
était  eu  avant,  l'autre  lui  correspondait  immédiatement  en  arrière. 
Ou  aurait  dit  la  cicatrice  récente  des  ouvertures  d'entrée  et  de  sor- 
tie d'une  balle  qui  aurait  traversé  d'avant  en  arrière  le  côté  droit  du 
du  thorax.  Les  tumeurs  erectiles  qui  ne  sont  pas  congéniales  peu- 
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vent  bien  se  montrer  partout,  mais  elles  préfèrent  les  membres, 
elles  sont  précédées  d'une  douleur  obtuse  et  opiniâtre. 

Structure.  J.-L.  Petit  avait  déjà  remarqué  que  dans  ces  tumeurs 
il  y  avait  autant  de  veines  que  d'artères  dilatées;  mais  celles-ci  ne 
faisaient  pas  jaillir  le  sang,  parce  qu'il  passait  d'un  vaisseau  étroit 
dans  un  beaucoup  plus  large,  lequel  était  le  vaisseau  malade.  J.  Bell 
a  réellement  le  mérite  d'avoir  le  premier  donné  quelque  précision 
à  Tanatomie  pathologique  de  cette  maladie;  ses  premiers  travaux 
datent  de  1796.  Pour  lui ,  ces  tumeurs  sont  composées  de  vaisseaux 
actifs,  de  veines  absorbantes  et  de  cellules  intermédiaires  dans  les- 
quelles ces  vaisseaux  sont  répandus.  Ces  tumeurs  sont  compara- 
bles à  la  rate,  au  pénis  et  aux  autres  organes  érectiles.  On  peut 
voir  dans  la  traduction  du  livre  d'Hogdson  par  G.  Breschet  (1)  que 
Dupuytren  n'a  ajouté  que  le  nom  à  l'idée  que  J.  Bell  nous  donne 
de  ces  tumeurs.  Ainsi  vaisseaux  capillaires  artériels  et  veineux 
dilatés  communiquant  ensemble,  communiquant  aussi  avec  des 
cellules  remplies  de  sang;  voilà  la  composition  anatomique  de  ces 
tumeurs.  Dupuytren  admet  des  lames  fibreuses  qui  enveloppent 
toute  la  tumeur  et  entrent  dans  la  composition  des  cellules  aux- 
quelles il  attribue  un  peu  trop  de  régularité.  Des  nerfs  se  distribue- 
raient aussi  dans  ce  tissu ,  mais  en  moins  grande  quantité  que  dans 
le  tissu  érectile  anormal.  Le  chirurgien  notera  la  possibilité  du  pas- 
sage de  l'état  érectile  à  l'état  cancéreux;  il  se  forme  alors  un  vrai 
fongus  hématode.  Voici  des  détails  sur  la  dissection  d'une  de  ces  tu- 
meurs, dissection  faite  par  M.  Nélaton  :  toute  la  masse  était  constituée 
par  des  conduits  veineux ,  ayant  1  millimètre  environ  de  diamètre; 
il  était  inipossible  de  suivre  dans  la  tumeur  un  tronc  et  des  ramifi- 
cations analogues  à  celles  que  présentent  les  veines  à  l'état  normal  ; 
chaque  conduit  présentait  un  grand  nombre  d'ouvertures  latérales, 
qui  s'abouchaient  dans  les  veines  adjacentes  :  les  parois  de  ces 
vaisseaux  étaient  lisses  à  leur  intérieur,  élastiques ,  et  offraient  leur 
résistance  normale.  De  Feau  injectée  par  un  point  pris  au  hasard 
retluait  à  l'instant  même  par  les  nombreuses  ouvertures  que  pré- 
sentait la  surface  d'une  section  pratiquée  dans  le  tissu  accidentel. 
La  membrane  muqueuse  buccale  adhérait  d'une  manière  telle- 
ment intime  à  la  surface  de  cette  production  morbide ,  qu'il  était 
impossible  de  l'en  détacher.  M.  A.  Bérard  a  fait  une  dissection  qui 
l'a  conduit  au  même  résultat,  il  a  noté  de  plus  que  si  dans  le  foyer 

(1)  Traité  des  maladies  des  artères  et  dés  veines. 
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de  la  tumeur  il  se  trouvait  des  fibres  musculaires,  comme  à  la 
lèvre,  elles  étaient  effacées  et  remplacées  par  des  veines  dilatées. 

Variétés,  !•  Il  est  des  tumeurs  érectiles  dans  lesquelles  les  capil- 
laires artériels  prédominent  ;  c'est  la  forme  anévrismale  de  quel- 
ques chirurgiens;  2°  d'autres  où  la  prédominance  des  capillaires 
veineux  est  marquée  (les  dissections  de  MM.  Nélaton  et  A.  Bérard 
ont  bien  établi  cette  variété)  ;  c'est  la  forme  variqueuse.  S*"  Il  en  est 
de  mixtes  ;  il  y  a  alors  un  développement  presque  égal  des  deux 
systèmes  capillaires.  4"  Il  y  a  encore  une 'différence  à  établir  entre 
les  tumeurs  érectiles  qui  débutent  par  la  lésion  des  capillaires  eux- 
mêmes,  et  celles  qui  ont  pour  première  origine  la  dilatation  d'un  ou 
de  plusieurs  vaisseaux  artériels  ou  veineux  d'un  certain  calibre,  les 
capillaires  des  deux  ordres  n'étant  affectés  que  consécutivement. 

M.  A.  Bérard  a  établi  deux  classes  de  ces  tumeurs,  basées 
sur  le  siège  qui  est  à  la  peau  ou  sous  la  peau.  Au  poiiït  de  vue 
du  pronostic  et  du  traitement ,  cette  distinction  a  une  grande 
importance.  En  effet ,  on  peut  le  plus  souvent  considérer  comme 
curables  les  tumeurs  érectiles  cutanées  de  M.  Bérard,  tandis  que 
celles  qu'il  appelle  sous-cutanées  sont  loin  d'être  dans  le  même  cas. 
M.  Bouchacourt,  dans  un  travail  intéressant  (i),  est  allé  plus  loin 
dans  les  divisions ,  et  a  établi  les  variétés  que  voici.  VNœvus  cuta- 
Mot»;  2*  fuevus  subcutaneus  (comme  M.  Bérard).  Cette  seconde 
variété  envahit  les  couches  sous-jacentes  à  la  peau ,  les  muscles,  les 
tissus  fibreux ,  enfin  toutes  les  parties  molles.  3"  Enfm ,  les  os  peu- 
vent être  affectés.  La  première  variété  est  souvent  guérissable ,  la 
deuxième  rarement,  la  troisième  jamais.  H.  Bouchacourt  distingue 
encore  le  tissu  érectile,  limité,  circonscrit,  comme  on  le  trouve 
nomftalemeDt  à  la  verge ,  et  le  tissu  érectile  qui ,  paF  sa  diffusion , 
te  perd  dans  les  tissus  environnants.  Le  même  auteur  établit  une 
dSHrence  entre  la  tumeur  érectile  collatérale  à  un  vaisseau ,  et 
oaBe  qui  est  terminale  d'un  même  organe. 

S^fmptùmes  et  marche.  En  général ,  les  tumeurs  érectiles  se  déve- 
loppent ainsi  :  c'est  d'abord  une  tache  d'un  rouge  vermeil  ou  lie  de 
m;  elle  est^circulaire ,  le  plus  souvent  bien  limitée ,  mais  pas  tou- 
jours r^lière.  Il  n'y  a  d'abord  aucune  élévation  de  la  peau ,  mais 
1«  tissas  qui  semblent  tachés  sont  plus  mous  et  plus  chauds.  Pou- 
VU  d'abord  être  recouvertes  par  une  pièce  de  dix  sous,  ces  taches 
l'âàvent,  s'étendent,  et  prennent  quelquefois  un  volume  que  lAir 

(i)  Metuê  médicale ,  août  1888. 
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commencement  ne  laissait  pas  soupçonner.  Ce  développement  s  ob- 
serve unraédiatement  ou  quelques  mois  après  la  naissance,  ou 
bien  il  n'a  lieu  qu'au  commencement  de  la  puberté.  A  cette  époque 
on  a  vu  chez  de  jeunes  filles  un  écoulement  de  sang  s'opérer  pério- 
diquement par  la  surface  de  ces  tumeurs ,  et  cette  espèce  de  mens- 
truation suppléer  celle  qui  a  lieu  par  les  organes  de  la  génération. 
Dn  fait  de  ce  genre  se  trouve  dans  leJourn.  de  chir,  de  Desault,  un 
second  est  rapporté  dans  la  Thèse  de  M.  Defrance,  d'autres  encore 
ont  été  constatés  par  des  praticiens  de  nos  jours. 

f-es  tumeurs  érectiles  accidentelles  sont  précédées  d'une  dou- 
leur opiniâtre;  pour  les  congéniales,  ce  phénomène  n'a  pu  être 
apprécié,  car  s'il  existe,  il  a  lien  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Quant  aux  autres  phénomènes,  voici  ceux  des  tumeurs  congéniales, 
dont  le  développement  et  la  marche  ont  été  le  mieux  observés. 
Jusqu'ici  la  description  se  rattache  à  la  première  variété  de  M.  Bé- 
rard.  C'est  en  général ,  au-dessous  de  la  tache  que  se  forme  le  noyau 
de  la  tumeur  qui  soulève  les  téguments;  la  tache  s'étend  seulement 
un  peu.  D'abord  peu  volumineuse,  circonscrite  et  mobile,  la  tu- 
meur semble  se  fixer  par  son  fond  et  sa  circonférence  au  moyen 
(le  prolongements  qui,  quoique  rampant  quelquefois  au  loin,  ne 
sont  pas  toujours  sensibles  à  l'extérieur.  La  surface  devient  irré- 
gulière, inégale  comme  celle  de  la  crête  d'un  coq;  la  peau  disten- 
due s'amincit,  prend  une  teinte  violacée  et  brunâtre. 

On  va  voir  la  tumeur  devenir  sous-  cutanée  ou  commencer  par 
cette  forme.  La  tumeur,  complètement  formée,  est  molle,  douce  au 
toucher,  cédant  à  la  pression,  quelquefois  se  réduisant  en  grande 
partie.  J'ai  vu  un  cas  de  tumeur  érectile  qui  ressemblait  beaucoup 
il  celui  observé  par  Lamoirier  sur  un  Castillan.  Le  membre  supérieur 
et  sa  racine  étaient  complètement  envahis;  le  tissu  cellulaire,  les 
muscles  eux-m$mes  participaient  à  l'atfection.  Ce  qui  était  remar- 
quable ,  c'était  la  douceur  du  toucher  ;  je  ne  puis  le  comparer  qu'à 
la  sensation  que  feraient  éprouver  des  œufs  à  la  neige.  La  tumeur 
érectile  présente  parfois  une  fluctuation  ;  ce  n'est  pas ,  comme  on 
l'a  dit,  une  fausse  fluctuation  ,  mais  elle  est  plus  lente  que  celle 
d'un  abcès;  il  y  a  bien  déplacement  d'un  liquide  qui  est  le  sang, 
mais,  pour  aller  d'un  doigt  à  l'autre,  il  doit  traverser  des  cellules 
qui  retardent  et  affaiblissent  son  mouvement.  Un  bruit  particulier, 
une.  espèce  de  susurrus  moins  prononcé  que  celui  de  l'anévrisme 
artérioso-veineux,  se  fait  quelquefois  entendre  dans  la  tumeur  érec- 
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tile.  La  main  perçoit  aussi  un  frémissement  particulier;  des  batte- 
ments et  (les  mouvements  d'expansion  isochrones  à  ceux  du  pouls 
prouvent  que  le  système  artériel  est  surtout  aifecté,  ce  qui  est  con- 
fimié  par  la  compression  de  Tartère  ou  des  artères  qui  se  rendent 
à  la  tumeur ,  car  On  voit  alors  ces  phénomènes  disparaître.  Selon 
M.  A.  Bérard,  ces  mouvements,  ce  bruit,  ne  sont  observés  que  dans 
lescasoù  la  tumeur  est  en  rapport  avec  une  artère  importante.  Mais 
Defraoce  a  pu  constater  des  pulsations  en  explorant  une  de  ces  tu- 
meurs de  la  région  lombaire.  Le  repos  diminue  leur  volume ,  qui , 
aa  contraire,  est  augmenté  par  les  agitations  morales,  les  violents 
exercices,  les  efforts;  la  menstruation  produit  quelquefois  ce  der- 
nier effet.  J'ai  déjà  dit  que  ces  tumeurs  pouvaient^devenir  le  siège 
d'un  écoulement  sanguin. 

Une  gerçure  par  distension ,  ou  toute  autre  solution  de  continuité 
qpontanée  ou  opérée  dans  un  but  thérapeutique,  peuvent  donner 
lieu  à  des  hémorrhagies.  Quelquefois  ces  gerçures  ou  d'autres 
causes  produisent  une  inflammation  oblitérante  et  par  conséquent 
corative.  En  effet,  après  chacun  de  ces  accidents,  on  voit  un  point 
de  la  tumeur  s'affaisser,  se  décolorer;  et  quand  la  phlegmasiese 
répète,  surtout  quand  surviennent  des  points  d'ulcérations,  on 
peut  assister  à  une  cure  spontanée  si  la  tumeur  est  petite  et  si  elle 
appartient  à  la  classe  que  M.  Bérard  appelle  cutanée.  Quand  la  tu- 
meur est  plus  profonde,  chaque  inflammation  laisse  un  noyau  dur, 
œqui  lui  donne  une  consistance  très  inégale.  H  s'élève  quelque- 
fois sur  la  solution  de  continuité  des  végétations  fongueuses  qui, 
excisées,  se  reproduisent  avec  une  rapidité  étonnante. 

Les  tumeurs  érectiles  dans  la  composition  desquelles  les  veines 
prédominent  manifestement  offrent  des  différences.  Leur  début 
est  marquée  par  une  tache  d'un  bleu  noirâtre  ;  la  tumeur,  d'abord 
bicnUmitée ,  devient  bientôt  irrégulière;  des  veines  plus  ou  moins 
développées  serpentent  sur  elle ,  on  entrevoit  môme  le  sang  qu'elles 
eoirtieimeDtr  11  n'y  a  ni  expansion,  ni  frémissements,  ni  bruit,  ni 
bitements  ;  mais  la  compression  du  côté  du  cœur,  une  ligature , 
«Bu  un  moyen  qui  arrête  la  circulation  veineuse,  augmente  le 
^me  de  la  tumeur  qui  prend  alors  une  couleur  noirâtre  plus 
yioïkmcée.  Une  gène  un  peu  forte  de  la  respiration  produit  les 
nèmes  phénomènes.  On  voit  chez  les  enfants  ces  tumeurs  de  la 
pttQ  noircir,  devenir  plus  volumineuses  quand  on  les  empêche  de 
respirer,  quand  ils  crient  et  pleurent. 
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Il  en  est  qui  ofifirent  un  mélange  des  caractères  propres  à  la  dila- 
tation des  deux  ordres  de  vaisseaux  ;  alors  on  voit  les  phénomènes 
décrits  se  mêler.  On  pourra  constater  quelquefois  si ,  (Jans  la  com- 
position de  la  tumeur,  il  y  a  prédominance  de  tel  ou  tel  of  dre  de  ca- 
pillaires, selon  que  leurs  phénomènes  respectifs  seront  plus  ou  moins 
prononcés.  Au  lieu  de  commencer  comme  je  Tai  indiqué,  c'est-à- 
dire  par  la  couche  la  plus  suuperficielle  de  la  peaii ,  et  se  manifester 
par  un  changement  de  coloration  de  cette  membrane ,  la  tumeur 
érectile  peut  avoir  un  point  de  départ  plus  profond ,  et  n'arriver  à 
altérer  la  peau  dans  sa  texture ,  dans  sa  couleur,  qu'à  la  dernière 
période.  Ainsi,  tantôt  la  tumeur  cutanée  est  devenue  avec  le  temps 
sous-cutanée,  et  à  son  tour  celle  qui  est  sous-cutanée  d'abord  peut 
être  aussi  cutanée  consécutivement.  Ainsi  j'ai  observé  une  petite 
fille  qui  me  fut  encore  adressée  par  mon  collègue  le  docteur  Blache; 
cette  enfant  avait  une  de  ces  tumeurs  dans  le  fond  de  la  région 
parotidienne.  Cette  tumeur ,  quoique  soumise  à  l'observation  de 
quelques  confrères  éclairés ,  avait  été  prise  pour  un  amas  de  gan- 
glions lymphatiques  engorgés;  la  tumeur,  en  effet,  était  d'une  con- 
sistance modérée,  elle  était  inégale,  la  peau  delà  région  paroti- 
dienne n'avait  nullement  été  modifiée  dans  sa  couleur.  Plus  tard 
la  peau  devint  bleuâtre ,  car  la  tumeur  devenait  cutanée. 

Il  y  a  beaucoup  d'irrégularité  dans  la  marche  des  tumeurs  érec- 
tiles;  elle  peut  être  d'une  lenteur  remarquable,  puisque  pendant 
quinze  ans  ses  progrès  sont  quelquefois  imperceptibles,  tandis 
que ,  par  contre,  au  bout  d'un  mois  elles  peuvent  envahir  toute  une 
région. 

Diagnostic.  A  la  rigueur  on  pourrait  confondre  c^tte  maladie  avec 
un  anévrisme,  avec  des  varices,  un  abcès  fou  une  tumeur  encé- 
phaloïde.  V  Mais  l'anévrisme  est  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau  :  la  tumeur  est  rénitente ,  sur  le  trajet  d'une  artère  avec  pulsa- 
tions, dilatations  en  général  très  marquées;  on  ne  Fobserve  guère 
que  chez  l'adulte.  2*  Les  varices  ne  s'offrent  guère  qu'à  l'âge  adulte» 
ordinairement  sur  le  trajet  des  veines  des  membres;  autour  sofli 
d'autres  nodosités  :  la  tumeur  est  sans  aucune  espèce  d'élasticité, 
elle  est  plus  pâteuse  que  la  tumeur  érectile.  3**  Pour  l'abcès,  ce  que 
j'ai  dit  de  ces  collections  dispensera  de  l'erreur.  4°  Les  tumeurs  en- 
céphaloïdeç -sont  le  siège  de  douleurs  lancinantes,  elles  surviennent 
en  général  à  l'âge  adulte;  on  les  voit  aussi  chez  les  enfants,  mais  ja- 
mais à  leur  naissance;  pendant  la  vieillesse,  il  y  a  des  signes  de  dia- 
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thèse,  puis  absence  des  phénomènes  décrits  comme  caractéristiques 
des  tumeurs  érectiles.  M.  Bérard  a  prétendu ,  dans  une  séance  de 
la  Société  de  chirurgie ,  que  Tencéphaloïde  pouvait  éprouver  une 
espèce  de  réduction,  qu'il  pouvait  offrir  des  battements,  une  dilata- 
lion,  enfin  tous  les  phénomènes  de  la  tumeur  érectile.  Aujourd'hui, 
îSroai  1845,  M.  Guersant  fils  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
fcs  pièces  qui  constataient  une  erreur  de  diagnostic  très  grave. 
Va  enfant  portait  à  la  racine  du  nez  deux  petites  tumeurs  qui 
avaient  tous  les  caractères  des  tumeurs  érectiles  sous -cutanées, 
caractères  constatés  par  plusieurs  membres  de  la  compagnie  : 
on  conseille  à  M.  Guersant  de  traverser  ces  tumeurs  avec  des  sétons; 
Tcnfantest  pris  d'accidents  cérébraux  auxquels  il  succombe  promp- 
tement.  L'autopsie  a  montré  qu'il  y  avait  encéphalocèle  !  Ce  fait 
prouve  toates  les  difficultées  du  diagnostic  à  l'endroit  des  tumeurs 
utiles,  car  ici  ce  n'est  pas  une  erreiîr  mdividuelle,  mais  une 
erreur  collective ,  tout-à-fait  académique ,  qui  a  été  commise.  J'ai 
déjà  fait  mention  de  cette  tumeur  érectile  de  la  région  parotidienne 
qu avait  été  prise  pour  un  amas  de  ganglions ,  et  cela  par  un  prati- 
cien qui  a  écrit  avec  distinction  sur  la  maladie  dont  il  s'agit  ! 

Pronostic.  I^  propostic  de  ces  tumeurs  variera  selon  qu'elles  ap- 
partiendront au  système  artériel  ou  veineux,  qu'elles  seront  cuta- 
nées ou  soiis-cutanées.  J'ai  déjà  dit  que  les  premières  étaient  bien 
moins  graves  que  les  secondes.  Il  y  a  encore  des  différences ,  selon  la 
région  qu'elles  occuperont;  ainsi  celles  de  l'orbite  sont  nécessaire- 
BJcnl  plus  graves  que  celles  du  menton  ou  de  Toreille.  Celles  qui 
sedéveloppent  dans  le  tissu  osseux  sont  autremenfgraves  que  celles 
(joi  surviennent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Quoi  qu'il  en 
nit,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  c'est  là  une  affection 
des  plus  graves.  Ils  invoquent  toujours  les  moyens  chirurgicaux 
peur  aa  guérison  :  selon  eux ,  la  nature  est  impuissante  à  opérer  la 
eore  radicale  Je  crois  que,  sous  ce  rapport,  on  est  allé  trop  loin  (je 
Siiiidé§k  cela  dans  ma  première  édition).  Ce  qui  me  le  prouve, 
49'i9nt  quelques  guérisons  faciles  obtenues  par  la  compression  ou 
pir  d'autres  moyens ,  et  surtout  les  faits  suivants  que  je  dois  à 
robKgeance  de  M.  Moreau.  Je  les  transcris  ici  tels  qu'ils  ont  été 
dfctéa  per  ce  professeur. 

Fremier  fait,  Henri  Feraudi  est  né  avec  une  marque  rouge  à  la 
jwe,  sur  la  pommette  même.  Cette  marque  ressemblait  d'abord  à  la 
piqûre  d'une  puce  ;  pendant  les  premiers  mois  de  l'existence ,  point 
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de  progrès  sensibles;  mais  à  la  fin  de  la  première  année ,  on  s'aper- 
çut que  le  point  où  était  la  tache  dépassait  le  niveau  de  la  peau. 
Cette  tumeur  se  gonflait  quand  l'enfai^t  poussait  des  cris,  et  se 
colorait  davantage;  du  rose  vif,  elle  passait  alors  au  rouge  cerise. 
De  la  première  à  la  quatrième  année,  elle  s'agrandit  et  prit  la 
forme ,  le  volume  d'une  belle  cerise.  Les  parents  inquiets  consul- 
tèrent M.  Moreau  qui  fut  d'avis  de  ne  pas  toucher  à  la  tumeur,  plu- 
sieurs faits  lui  ayant  déjà  appris  que  ces  tumeurs  pouvaient  dispa- 
raître spontanément.  Cependant  les  parents  ne  partagèrent  pas 
d'abord  l'opinion  de  M.  Moreau ,  et  Dupuytren  fut  consulté  ;  il  jugea 
la  tumeur  fort  grave  et  conseilla  une  prompte  extirpation  Boyer 
fut  aussi  consulté ,  il  signala  les  dangers  de  l'extirpation  et  conseilla 
décomprimer  la  tumeur.  Les  parents  revirent  alors  M.  Moreau ,  et 
lui  demandèrent  quel  était  l'avis  qu'il  fallait  prendre  sur  les  trois 
qui  avaient  été  offerts;  M.  Moreau  choisit  naturellement  le  sien; 
cependant  il  conseilla  fle  consulter  Antoine  Dubois  ,  qui  partagea 
l'opinion  de  M.  Moreau  ;  la  temporisation  fut  adoptée.  L'enfant 
se  développa,  la  tumeur  resta  d'abord  stationnaire,  pui^  com- 
mença à  pâlir,  à  se  flétrir  vers  l'âge  de  sept  à  huit  ans.  Peu  à  i>eu 
la  rougeur  et  la  consistance  de  la  tumeur  disparurent  :  il  resta  une 
poche  qui  ressemblait  au  péricarpe  d'un  fruit  très  flétri  ;  à  douze 
ans ,  il  ne  restait  aucune  trace  de  cette  tumeur. 

Deuxihne  fait .  La  fille  du  comte  de  T.  portait,  au  moment  de  la 
naissance,  sur  le  milieu  et  le  haut  du  front  à  l'origine  des  cheveux , 
une  tumeur  ayant  l'apparence  de  celle  dont  il  vient  d'être  question. 
A  l'âge  de  huit  mois ,  cette  demoiselle  fut  présentée  à  M.  le  profes- 
seur Moreau  ;  la  tumeur  avait  alors  le  volume ,  la  forme  de  la  pre- 
mière phalange  du  doigt  médius  d'un  adulte.  Gall ,  qui  avait  été 
consulté,  adressa  la  malade  à  Dupuytren  qui  proposa  l'extirpation. 
M.  Moreau,  craignant  les  dangers  d'une  opération  pratiquée  sur  la 
tête  d'une  si  jeune  enfant  et  dans  le  voisinage  d'unç  fontanelle, 
émit  l'opinion  d'ajourner  l'opération  :  1"  parce  que  plus  tard  elle 
serait  moins  dangereuse;  2"  parce  que,  en  temporisant,  on  pourrait 
bien  voir  la  tumeur  disparaître  d'elle-même.  L'enfant  suivit  en 
voyage  ses  parents  qui  allèrent  en  Suède,  où  elle  resta  jusqu'à 
l'âge  de  dix-sept  ans.  On  adopta  l'opinion  de  M.  Moreau  qui  voulait 
qu'on  ne  fit  rien  du  tout.  M.  Moreau  a  revu  cette  demoiselle  à  son 
retour  de  Paris,  et  il  n'a  trouvé  aucune  trace  de  la  tumeur  du 
front. 
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Troisième  fait.  La  fille  d'un  agent  de  change  naquit  avec  une 
luinear  érectile  de  même  espèce  dans  Tépaisseur  de  la  grande  lèvre 
gauche  ;  elle  s'étendait  dans  le  vagin.  M.  le  professeur  Horeau ,  con- 
sulté, fut  encore  pour  la  temporisation.  Dubois  approuva  de  nou- 
ysekn  H.  Horeau.  Malgré  la  proposition  faite  par  Dupuytren  d'ex-* 
eiser,  on  suivit  le  premier  conseil ,  et  la  nature  fit  une  cure  que  la 
chirurgien  n'eût  pu  entreprendre  sans  difficulté  et  sans  compro- 
mettre les  jours  de  la  jeune  fiile. 

D'autres  faits  sont  encore  à  la  connaissance  de  M.  Moreau  ;  on  y 
ajoutera  le  cas  de  Wardrop,  qui  vit  guérir  spontanément  une  de 
ces  tumeurs  à  la  suite  d'une  escarre  qui  suivit  une  vive  inflamma- 
tion. C'est  même  ce  fait  qui  a  conduit  Wardrop  à  proposer  l'em- 
ploî  de  la  potasse  caustique.  J'ai  déjà  fait  mention  de  la  guérison 
par  des  inflammations  et  des  ulcérations  répétées  :  ainsi  la  petite 
fille  de  l'artiste  dont  il  a  été  question  a  déjà  subi  deux  de  ces 
inflammations  qui  ont  afiaissé  les  tumeurs  sur  plusieurs  points  où 
d\es  se  trouvent  moins  colorées  qu*ailleurs. 

J'ai  dit  qu'on  avait  jugé  la  nature  impuissante  dans  les  cas  de 
tumeur  érectile,  et  que  toujours  on  avait  invoqué  les  moyens  chi- 
rorgicaux.  La  thè§e  de  M.  Defrance  qui  résume  le  mieux  l'état  ac- 
tuel de  la  science  est  terminée  par  un  appel  à  une  chirurgie  active 
à  cause  de  la  inarAe  et  des  tenninaimns  fatales  de  ces  tumeurs.  Une 
foule  de  moyens  ont  été  proposés  pour  les  faire  disparaître ,  et  tous 
les  jours  on  en  voit  naître  de  nouveaux. 


opérations  néoeisitées  par  les  tomeiirs  éreetîles.  * 

Oo  peut  ranger  sous  trois  chefs  les  indications  à  remplir  pour 
ebleoir  la  disparition  de  ces  tumeurs  :  V  empêcher  le  sang  d'arri- 
ver à  la  tumeur,  ou  l'en  chasser  ;  2""  enlever  ou  détruire  la  tumeur  ; 
3* modifier  la  vitalité,  la  structure  de  la  tumeur,  en  excitant  un 
fnrml  capable  d'oblitérer  les  vaisseaux ,  les  cellules  qui  la  com- 
poieni.  Ces  trois  indications  ont  fait  naître  trois  séries  de  moyens 
que  je  vais  faire  connaître. 

1.   PREMIÈRE   SÉRIE. 

'  Les  moyens  de  cette  série  tendent  à  empêcher  le  sang  d'arriver 
dans  la  tumeur  ou  à  l'en  chasser. 

RÉraoÉRANTS  ASTRINGENTS.  Les  succès  d'Abcmethy  et  de  quel- 
ques autres  encore  par  des  moyens  aussi  peu  actifs  prouvent  ce  que 
II.  •  0 
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j'aî  dëfà  avaiicé,  que  la  nature  peut  d'elle-même  faire  disparaître 
certaines  tutoeurs  érectiles. 

CoirfPRfôSîON.  Elle  ne  pourra  être  eflScace  que  dans  certaines 
conditions  qui  tiennent  à  retendue ,  au  siège  de  la  tumeur  :  ainsi  il  , 
♦  sera  peu  rationnel  d'employer  ce  moyen  pour  faire  disparaître 
celles  <!jui ,  très  volumineuses,  reposent  sur  des  tissus,  des  organes 
dépressibles  et  en  même  temps  très  sensibles  ;  "dans  ce  cas ,  ce 
moyen  est  non  seulement  inutile,  mais  dangereux  :  ainsi,  comment 
exercer  la  com^jressîon  sur  une  tumeur  qui ,  comnïe  celle  âont  je 
vais  parler,  occtfperail  le  fond  de  la  région  parotidien'ne?  Boyer 
fait  grand  tîas  de  ce  moyen  ;  il  Ta  employé  plusieurs  fois  avec  suc- 
cès ,  une  fois  entre  autres  sur  sa  petite  fille ,  qui  a  été  radicalement 
guérie.  Mais  en  analysant  les  faits  cités  par  Boyer ,  oii  voit  qu'il 
avait  choisi  avec  raison  les  cas  les  plbs  favorables  au  succès  de  la 
compression.  H  faut  donc  imiter  Boyer ,  et  choisir  pour  la  corti- 
pression  les  petites  tumeurs  avec  un  point  d'appui  convenable. 

Ligature  des  artères.  On  y  a  procédé  de  diverses  manières. 
V  Ayant  observé  que  la  compression  des  artères  qui  fournis- 
saient du  sang  à  certaines  de  ces  tumeurs ,  arrêtait  leurs  batte- 
ments et  produisait  même  une  dimhiution  de  leur  voldme ,  on  a  ^té 
naturdtemetit  porté  à  appliquer  au  traitement  de  ces  tumeurs 
la  méthode  dite  d'Anel  pour  le  traitement  des  anévrismes  :  ainsi, 
pour  les  tufnenrs  de  la  face ,  de  l'orbjte ,  de  la  région  temporale, 
on  a  pratiqué  la  ligature  d'une  Ou  des  deux  artères  carotides.  Mats 
cette  pratique ,  qui  semblait  promettre  beaucoup ,  compte  en  défi- 
nitive peif  de  succès  complets,  beaucoup  de  récidives  et  quelques 
guérisons  imparfaites.  Les  plus  beaux  succès  ont  été  obtenus  dans 
les  cas  oh  on  a  pratiqué  la  ligature  du  tronc  carotidien  pour  des 
tumeurs  de  Torblte.  On  a  été  bien  moins  heureux  après  la  même 
opération  exécutée  dans  l'intetition  de  faire  disparaître  les  tumeurs 
de  la  région  temporale.  On  a  tenté,  mais  sans  succès,  Texpli- 
cation  de  cette  particularité  qu'il  faut  se  contenter  de  noter  comme 
un  fait  parfaitement  établi. 

La  ligature  d'un  tronc  artériel  étant  une  opération  grave  qui 
compte  peu  de  succès,  îl ^faudra  remployer  avec  d'autant  plus  de 
réserve,  qu'il  est  des  cas  où  elle  n'est  pas  du  tout  indiquée;  par 
exemple ,  dans  les  cas  de  tumeurs  surtout  formées^par  des  câpOlaires 
veineux  dilatés.  Quand  ce  sont  principalement  les  capillaires  arté- 
riels^  si  la  ligature  ne  fait  pas  entièrement  disparaître  la  tumeur; 
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die  dimifiue  60tt¥^it  soa  volume  et  la  place  par  coméqueRi  dans 
des  o(»dUi<ms  plus  favoraldes  à  Taetioii  des  autres  moyea^ ,  savoir, 
la  conimssioB  et  la  cautérisation  d'âpre  les  procédés  que  fiodi- 
qwrai  bi^t^.  Quok[ue  peu  partiaafi  de  la  ligature  des  «rt^^ 
dms  le  traitement  des  tuinears  éreciiles^  j'ai  cependant  volé  pour 
la  Ugaiiire  de  la  carotide  daûs  le  cas  de  tujQâettrs  ârectiles  du  foad 
de  fat  iégk>B  parotidleoae  dont  j'ai  dé^  parlé;  le  brttlsseiueuXdoBt 
elleélait  le  «iége ,  les  difficultés ,  les  dai^rs  d'aÛer  à  cette  profo»* 
dev  pardes  sétons  et  le  caustique^  rkBpos&tbiUté  d'^plîquer  la 
Mttprassîan^  me  réconcilièrent  ici  avec  la  ligature,'  mais  étaat  eu 
AiiNMitédaDs  la  cousultatioD,  dessétoiis  ofitétéemplo^:  je  ne 
nèawore  quel  sera  leur  résultat. 

f  A«  lieu  de  lier  le  tronc  d*^  émaiftent  lés  branches  «it  ra- 
meaux artériels  qui  vont  à  la  tumeur,  on  a  tenté  la  l^ature  de  ces 
hsDoheB  «HesHmémes  autour  de  la  lunteiir»  ce  qui  a'a  coai^uit  à 
Mcnyrésnâlat  avantagea/,  parce  qu'il  est  très  dilffîcile  d'atteindre 
tOBles  les  fa^asKdies  qui  fournissent  des  itameaùx  à  la  tumeur. 

J®  Poar  -être  plus  certain  de  'les  4itteindpe,  Phyaiok  ^leat  «que 
Ton  fasse  une  incision  qui  cerne  toute  ja  >timieBr;  die  ocsi^krendra 
hfeau  ^  le  tissu  sous^jacent  ;  les  artères  de  'la  'tumeur  étant  dWi- 
aÉa^  elles  donnent  et  on  peut  alors  les  Uer.  Mais,  04NBune  on  le 
pOM  Uea  :,  ce  phlRdé  «ne  peut  pas  être  employé  daml  tons  ies  cas , 
fllMÉiie  4l8ns  ies  circonstances  les  plus  «favorables  en  apparence, 
WVfOBt  «mver«que  ies  principales  ^wièi!^  qui  ifetinnissent  à  la 
viennent  de  sa  partie  ^  plus  centrale  «et  lia  tphis  prafende  ; 
toi'étsnt  pas  liées ,  la  tumeur  contiauera  sespregsès. 


n.    DEUXIÈME  SÉRIE. 

iïiON.Elle^t  totale  ou  partielle.  J.->L.  Petit,  qui^a*s«n:tout 
i  l'e^tirpatipu ,  eonseille  de^^erner  latomeur ,en  inoisant  sur 
k'de  la  ciroonférenceoù  les  tissus^ontsains,  car,autreinent 
1 4e  produire unehémorsb^ie'fort  inquiétante^ difficile 
r.  Wardrop  a  vu  périr  entre  sas  mains  un  Jeune  enfant  de 
auquel  il  enlevait  une  tumeur  éreotile  située  à  la  partie 
fMérieore  du  cou.  Il  est  bon  d'avoir  égard  4iu  ^précepte  de  J.-L. 
«noter  leîfiftit  de  Wardrop  et  d'autres analoguescités  dans 
I  de  H.  Defrance.  Gepejidant  M.  I^allemand  a  prouvé  que  les 
\  J.4j.  Petit  n'étaient  }pas  toujours  fondées.  Dans  un  cas 
éki^màirpàtion  con^>lètede'la  tumeur  eût  produit  uièetrop grande 


Digitized  by 


Google 


132  MALADIES  DES  VAISSEAUX  CAPILLAIRES  SANGUIN^. 

difformilé,  M.  Lallemand  se  contenta  d'en  enlever  une  partie;  ii 
réunit  l'autre  avec  des  épingles ,  la  guérison  fut  prompte  et  com- 
plète. Gibson  de  Philadelphie  propose  d'extirper  la  tumeur  par  por- 
tions et  en  plusieurs  temps  ;  chaque  fois  i^lie  les  vaisseaux  divisés: 
on  voit  encore  qu'il  ne  partage  pas  les  craintes  de  Petit.  Depuis  que 
j'ai  écrit  ce  qu'on  vient  de  lire,  je  me  suis  convaincu,  par  un  fait 
très  remarquable,  que  l'extirpation  peut  être  faite  et  doit  être  faite 
dans  certains  cas  ;  ainsi  j'ai  extirpé  une  tumeur  érectile  qui  occu- 
pait toute  la  voûte  palatine,  et  j'ai  pu  arrêter  Vhémorrhagie ,  à  la 
vérité  très  abondante,  par  le  fer  rouge.  Je  suis  certain  qu'on  s'est 
singulièrement  exagéré  les  dangers  de  l'extirpation,  et  j'ai  la 
presque  certitude  qu'on  y  reviendra.  Je  ne  sais  si  on  a  remarqué 
que  dans  les  trois  oWrvations  que  j'ai  citées ,  Dupuytren  a  toujours 
conseillé  l'extirpation. 

Amputation  de  la  partie  qui  est  le  siège  de  la  tubiedr.  Ou 
conçoit  avec  quelle  réserve  on  devra  employer  ce  procédé  proposé 
par  Richerand;  on  le  réservera  pour  les  cas  où  la  tumeur  s'étend 
profondément,  et  quand  il  est  difficile,  impossible  même  d'assi- 
gner des  limites  à  la  maladie. 

Ce  serait  pour  les  tumeurs  du  nez ,  de  l'oreille,  des  lèvres,  qu'on 
pourrait  employer  ce  procédé  ;  mais  auparavant  on  devrti  tenter 
les  autres  m'oyens.  J'ai  observé  un  cas  où  toA  l'avant-bras  était 
pris  ;  il  y  avait  indication  pour  l'amputation  du  bras.  Le  praticien 
auquel  le  malade  était  confié  n'osa  pas  prendre  un  parti  :  le  malade 
mourut  d'hémorrhagie.  ^ 

Cautérisation.  A.  Cautère  actuel.  Le  cautère  actuel,  préconisé 
par  Dupuytren ,  a  eu  un  plein  succès  entre  les  mains  de  M.  Mau- 
noir.  11  convient  de  le  réserver  pour  les  cas  où  le  tissu  érectile 
accidentel  est  trop  confondu  avec  les  tissus  environnants  pour 
permettre  une  extirpation  complète;  le  feu  peut  alors  être  em- 
ployé comme  complément  d'une  extirpation  après  laquelle  quel- 
ques portions  des  tissus  malades  n'auraient  pu  être  complètement 
enlevées.  C'est  ainsi  qu'après  l'extirpation  dont  je  viens  de  parler , 
il  restait  des  parcelles  de  la  tumeur  très  adhérentes  au  palais  ; 
je  les  détruisis  par  le  fer  incandescent. 

B  Caustiques.  Procédé  de  M,  ïTardrop.  D'après  M.  Tarral,  dont 
j'ai  déjà  cité  le  travail ,  M.  Wardrop  aurait  obtenu  de  beaux  et  nom- 
breux succès  par  la  potasse^^austique  employée  comme  je  vais  l'in- 
diquer. M.  Tarral  regrette ,  avec  raison ,  que  les  faits  qu'il  publie  et 
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qui  viennent  de  M.  Wardrop ,  ne  soient  pas  assez  détaillés.  Je  le  re 
,  grotte  beaucoup  plus  encore  :  car  il  y  a  quelque  chose  de  merveîl- 
leax  dkns  la  pratique  de  M.  Wardrop  qui  ne  manquera  pas  d'éveil- 
ler les  méfiances  de  la  science.  Si  les  confrères  ne  doivent  jamais 
être  méfiants,  la  science  doit  l'être  toujours  :  c'est  à  cette  condi- 
tion qu'elle  marche  droit  et  vite.  Quoi  qu'il  en  soit ,  le  procédé  de 
M.  Wardrop  doit  fixer  l'attention  des  chirurgiens,  et  on  devra  Tex- 
périffleoter ,  car  il  promet  beaucoup;  employé  convenablement,  il 
paraît  sans  danger.  Voici  comment  on  doit  procéder  :  on  applique 
sur  la  tumeur  un  emplâtre  de  diachylon  percé  comme  pour  l'ap- 
plicalion  d^un  cautère ,' de  manière  à  limiter  suffisamment  l'action 
de  la  potasse  caustique.  Celle-ci  est  taillée  en  crayon  avec  lequel 
on  frotte  sur  le  point  de  la  tumeur  laissé  à  découvert  par  le  trou 
pratiqué  au  sparadrap.  On  frotte  jusqu'à  ce  que  la  couleur  de  la 
.  pftitt  indique  la  formation  de  l'escarre.  Après  deux  ou  trois  jours, 
'  si  on  craint  que  l'escarre  ne  soit  pas  assez  profonde,  on  réitè^  la 
cautérisation  sur  le  même  point ,  ou  plus  ou  moins  loin ,  si  la 
tumeur  est  volumineuse.  On  ne  touche  pas  l'escarre ,  et  peu  à  peu 
la  tumeur  se  fond. 

Procédé  de  M,  A.  Bérard.  Ce  professeur  préfère  la  pâte  de 
I  Yiemie,  et  procède  ainsi  qu'il  suit  :  On  donne  à  la  région  une  situa- 
tkm  qui  mette  la  tumeur  en  saillie ,  de  manière  qu'eUe  soit  la  par- 
tie It  plus  élevée.  La  pâte  a  ainsi  moins  de  tendance  à  glisser.  Un 
(Kgtne délicat  dans  le  voisinage,  l'œil,  par  exemple,  devra  être 
pRrtégé  par  un  morceau  de  diachylon.  Il  n'est  pas  nécessaire  de 
eener»  comme  tantôt,  avec  ce  sparadrap  la  partie  à  opérer;  son 
o^oi  pourrait  même  faire  manquer  le  but  qu'on  se  propose,  car  si 
Maplâtre  n'adhère  pas  dSi^tous  les  points  du  contour,  quelques 
fMiet  du  caustique  plus  molles  ou  délayées  par  le  sang  se  glisse- 
i<M tous  l'emplâtre,  et  causeront  des  dégâts  d'autant  plus  graves, 
91»  te  diachylon  cache  à  la  .vue  les  tissus  que  le  caustique  désor- 
pwtH),  La  pâte  de  Vienne  est  préparée  à  l'instant  même,  conmie 
je  Ultbdiqi^  dans  mes  Prolégomènes  [  p.  13S  du  tom.  1).  L'épais- 
«r»  la  largeur  de  la  couche  du  caustique  seront  en  rapport  avec 
k  tiftneur.  Il  n'est  pas  nécessaire,  d'ailleurs,  d'aller  jusqu'aux 
■illesdu  mal.  On  irait  jusqu'à  3  millimètres  de  la  circonférence 
<pe  ce  serait  suffisant.  Il  y  a  pour  efiet  instantané  l'écoulement 
ifon  peu  de  sang  qui  traverse  la  couche  de  caustique,  se  coagule 
îaqttrfaitement;  et  tend  à  couler,  entraînant  la  pâte  délayée;  on 
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enlèvera  aussitôt  ce  qui  s*écoule  avec  une  spatule  ou  des  bourdon- 
nets  de  charpie.  Cinq  à  six  minutes  suffisent  pour  qu'une  tumeur 
cutanée  soit  détruite  dans  toute  son  épaisseur.  Rarement  lé  sang 
suinte  en  assez  grande  abondance  pour  ehtraînertout  le  caustique; 
si  cela  arrivait ,  on  devrait  immédiatement  enlever  la  pâte  dont 
Faction  ne  pourrait  plus  être  dirigée  convenablement.  Après  Ten- 
lêvement  du  caustique,  le^  sang  coule  assez  abondamment,  l'hé- 
morrhagie  est  toujours  prévenue  par  une  compression  légère. 

Une  seule  application  de  la  pâte  suffit  pour  détruire  en  totalité 
une  tumeur  peu  épaisse.  Quand  sa  base  n'est  pas  comprise  dans 
Tescarre ,  on  reconnaît  à  travers  la  membrane  des  bourgeons  vas- 
culaires,  la  présence  du  tissu  érectile,  car  sa  couleur  est  plus  fon- 
cée que  celle  des  bourgeons;  si  cette  couche  du  tissu  morbide 
restant  est  peu  épaisse,  on  peut  l'abandonner  à  elle-même.  On 
voit  alors,  à  mesure  que  sa  cicatrisation  s'opère,  les  bourgeons 
s'aflhisser;  une  application  de  nitrate  d'argent  suffit  quelquefois 
pour  tout  terminer.  Cependant  je  préfère  une  nouvelle  application 
du  caustique  de  Vienne;  la  couche  alors  sera  très  mince.  On  ne 
saurait  croire  toute  l'innocuité  d'un  pareil  moyen  appliqué  aux 
tumeurs  superficielles ,  à  celles  qui  ne  dépassent  pas  la  peau  ;  rien 
n'est  mieux  constaté  que  l'efficacité  de  ce  moy§n  dans  ces  cas. 

Ligature  Ae  la  tumeur.  Elle  a  dû  être  faite  quand  la  tumeur 
était  bien  pédiculée,  ce  qui  est  fort  rare.  Dans  les  autres  cas, 
d'après  White  et  J.  Bell ,  on  a  traversé  le  centre  de  la  tumeur  avec 
une  aiguille  entraînant  un  fil  qu'on  dédoublait  et  avec  lequel  on 
étreignait  les  deux  portions  de  la  masse  morbide.  M.  Gensoul  sou- 
lève et  isole  la  tumeur  quai\d  les  tj^ug  environnants  le  lui  per- 
mettent et  applique  sur  la  base  un  nen  unique.  Keate  traverse  la 
base  de  la  tumeur  avec  une  seule  aiguille;  il  en  ajoute  quelquefois 
une  autre  qui  croise  la  première  et  applique  le  lien  entre  les  ai- 
guilles ,  et  la  peau  saine. 

La  ligature  de  la  tumeur  est  considérée  comme  un  procédé  peu 
sûr  et  facilitant  la  dégénérescence  de  la  tumeur  ;  on^lui  reproche 
aussi  d'avoir  donné  lieu  à  de  très  vives  douleurs,  S'avoir  occasionné 
des  hémorrhagies  et  protoqué  des  convulsions. 

UL   TROISIÈME  SÉRIE. 

Par  les  moyens  de  cette  série,  on  se  propose  la  coagulation  do  SAUg, 
Toblitératton  <l«6  cellules  et  des  vatsteauxqui  eompo«eii(  Ul  tamenr. 
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Épingles  de  M.  Lallemand.  Ce  clùrurgien  traverse  la  tumeur 
aYÇKî  des  épqagles  à  insectes  assez  longues  pour  dépasser  la  circon- 
féreoce  sur  deux  points ,  et  assez  fortes  pour  exciter  de  l'inflamma- 
tian.  A^de  produire  d'une  mai^ère  plus  sûre  cet  acte  patholo- 
gique qui  46vient  ici  très  nécessaire ,  on  p^uUiplie  les  épingles ,  oi^ 
les  enfonce  parallèlement  les  unes  aux  autres ,  et  à  très  peu  dédis- 
lance.  Quelquefois  ou  est  obligé  d'en  employer  d'abord  de  quatre  à 
douze;  trois  jours  après,  on  en  enfonce  autant  sur  qn  autre  point 
dL  parallèlement  au%  premières.  On  les  laisse  sept  ou  huit  jours;  si 
apurés  cela^Vinflammatiop  et  la  suppuration  ne  sont  pas  suffisantes , 
OD  en  enfoncera  encore  autant,  mais  dans  un  sens  tout-à4ait  op- 
posé. M.  Lallemand  en  a  placé  ainsi  plus  de  cent  sur  la  même 
tameun  II  est  évident  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les 
épingles,  pomme  tous  les  corps  métalliques,  ne  déterminent  pas 
as^z  d'inflammation  dans  la  tumeur,  leur  action  étant  trop  bor- 
x^\  il  faut  dopp  Ips  multiplier  énormément,  ce  qui  est  un  grand 
inconvénient.  Je  suis  surtout  convaincu  dij  peu  d'action  de  la  part 
das  épingles  depuis  mes  opérations  de  varicocèle  avec  des  fils  d'ar- 
gent. M.  Bérard ,  qui  a  judicieusement  observé  les  effets  des  épin- 
gles ,  imitant  Lloyd ,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Éarthélerpy ,  à 
Londres ,  a  voulu  injecter  par  l'ouverture  des  épihgles  une  solution 
fortement  irritante,  afin  de  combiner  céS  deux  moyens  ;  mais  M.  Bé- 
rard avoue  et  fait  connaître  lui-même  les  inconvénients  de  ce  pro- 
céda mixte,  qu'il  a  abandonné. 

S^TON.  Le  séton ,  c'est-à-dire  des  fils  de  substance  végétale  hri- 
l^nt  plus  que  les  épingles  ;  on  a  donc  eu  recours  à  ces  corps  étran-  ^ 
gers.  M.  Macilvain  a  traversé  la  base  de  la  tumeur  avec  un  ou 
plusieurs  petits  sétons.  M,  Velpeau  applique  ici  le  même  procédé 
qu'il  préconise  pour  le  traitement  des  varices  ;  il  traverse  la  tumeur 
avec  plusieurs  fils,  qu'il  laisse  séjourner  dans  son  épaisseur. 
|l.  Pérard  passe  des  fils  à  presque  tous  les  points  de  la  tumeur; 
il  les  dispose  de  manière  à  pouvoir  augmenter  leur  nombre  et 
épaissir  les  sétons  sans  les  enlever  en  entier.  De  plus ,  réunissant 
jl^ïfsieurs  de  cçs  sétons  multiples,  il  cherche  à  étrangler  partielle- 
IfmA  U  tumeur.  Il  en  résulte  quelquefois  une  cicatrice  très  inégale , 
i|i>f)t  les  mamelons  sont  extirpés  plus  tard. 

//auteut,  Quapt  à  moi ,  je  combine ,  non  pas  les  épingles ,  mais  les 
ajgaiUes  avec  lé  séton.  J'enfile  donc  une  quantité  d'aiguilles  sufS- 
s^^te  pouy, qu'une  fois  eofopçéesdans  la  tumeur,  elles  ne  soient  se- 
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parées  Tune  de  l'autre  que  de  8  millimètres.  Chaque  aiguille  porte 
une  anse  de  fd  ;  après  trois  ou  quatre  jours  de  séjour  de  Taiguille , 
j'entraîne  le  fil  dans  la  tumeur.  Un  fil  peut  être  noué  avec  une  ai 
guille  qui  est  à  côté ,  et  qui  n'a  p^s  été  retirée;  elle  formatalors  un 
point  d'appui.  Cette  aiguille  permet  des  constrictions  qu'on  ne 
pourrait  pas  exercer  aussi  facilement  seulement  avec  les  fils. 

Incision.  On  la  pratique  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  de 
la  tumeur  et  jusqu'aux  tissus  sains;  une  éponge  est  appliquée  au- 
tour de  la  tumeur,  et  comprime  les  vaisseaux  qui  s'y  rendent.  Pour 
mieux  éviter  Thémorrhagie,  on  enfonce  une  seconde  éponge  entre 
les  deux  lèvres  de  la  plaie;  on  la  fixe  avec  des  bandelettes  aggluti- 
natives  maintenues  par  un  appaj^eil  convenable.  L'inflammation  et 
la  suppuration  surviennent  et  déterminent  l'affaissement  de  la  tu- 
meur. Comme  on  le  voit,  le  chirurgien  anglais  qui  a  proposé  ce 
moyen ,  et  qui ,  par  extraordinaire ,  n'a  pas  voulu  donner  son  nom , 
ce  chirurgien  n'avait  pas  les  craintes  de  J.-L.  Petit,  dont  j'ai  fait 
mention  quand  il  a  été  parlé  de  l'extirpation. 

Ponction  avec  broiement.  Elle  se  pratique  en  plongeant  dans 
la  tumeur  une  aiguille  à  cataracte  :  sans  la  faire  sortir ,  on  la  dirige 
dans  plusieurs  sens ,  et  on  broie  le  tissu  érectile.  L'expérience  ne 
â'est  pas  encore  prononcée  en  faveur  de  ce  procédé. 

Tatouage.  M.  Vairli  a  voiilu  se  servir  du  tatouage  pour  faire  dis- 
paraître la  rougeur  des  nœvi  mntemi\  mais  au  lieu  d'employer  la 
craie  rouge  comme  les  militaires,  qui  par  caprice  se  barriolent  les 
membres  de  toute  sorte  de  figures ,  M.  Vauli  propose  un  composé 
de  blanc  de  céruse  et  de  vermillon  qui,  insinué  dans  la  peau,  lui 
rendrait  sa  coloration  normale. 

Inocl'lation.  Il  ne  conviendrait  peut-être  pas  de  laisseï*  dans 
l'oubli  l'inoculation  du  virus  vaccin ,  que  M.  Bousquet  approu^. 
J'ai  vu  M.  Biache  conseiller  de  vacciner  un  enfant  très  jeune  sur  une 
tache  de  naissance  qui  apparaissait  à  peine.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  l'inoculation  de  la  prrurriture  d'hôpital  qui  mérite  un  juste  oubli. 

Appréciation.  De  ces  trois  séries  de  moyens ,  il  est  évident  que  la 
destruction  par  le  caustique  et  les  procédés  qui  tendent  à  faire 
naître  une  inflammation  oblitérante  des  vaisseaux ,  oblitérante  des 
cellules  qui  les  entourent  ;  il  est  évident  que  ces  moyens  sont  pré- 
férés aujourd'hui  :  ainsi,  selon  les  auteurs  modernes,  rien  ne  peut 
égaler  les  caustiques  comme  la  potasse  et  surtout  la  pâte  de  Vienne , 
dans  les  cas  de  tumeurs  cutanées  et  même  sous -cutanées,  mais 
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encore  superficielles.  li  est  vrai  que  Texpérience  de  Wardrop ,  celle 
de  M.  A.  Bérard ,  ont  déjà  assez  parlé.  Mais  parmi  les  tumeurs 
sous-cutanées,  il  en  est  de  très  profondes,  de  très  étendues, 
sur  lesquelles  il  serait  dangereux  d'appliquer  un  caustique  quel- 
conque :  ainsi,  dans  la  consultation  dont  j'ai  déjà  parlé,  cftiand  on 
agita  la  question  du  meilleur  moyen  pour  guérir  une  tumeur  érec- 
tite  volumineuse  du  fond  de  la  région  parotide ,  à  l'unanimité  la 
cautérisation  fut  rejetée.  C'est  pour  les  cas  aussi  graves  que  la 
question  est  posée  entre  les  sétons  et  la  ligature  de  l'artère  corres- 
pondant aux  vaisseaux  dilatés.  Si  des  pulsations  fortes,  si  un  bruit 
prononcé,  sont  constatés,  je  crois  qu'on  doit  préférer  la  ligature  du 
tronc  artériel  correspondant,  car  c'est  alors  l'espèce  anévrismale  : 
si  au  contraire  la  souplesse  de  la  tumeur,  l'absence  de  mouve- 
ment ,  de  bruit  dans  $on  sein ,  font  supposer  que  cette  tumeur 
profonde  appartient  plus  particulièrement  à  l'espèce  variqueuse , 
les  sétons  me  paraissent  préférables. 

Je  ne  pense  pas,  comme  quelques  auteurs,  qu'on  doive  rejeter 
l'extirpation,  car  il  est  des  cas  joù  c'est  le  seul  moyen  rationnel  : 
ainsi  je  me  suis  décidé  à  extirper  la  tumeur  du  palais  dont  j'ai  déjà 
fait  mention ,  persuadé  que  les  autres  moyens  étaient  Inapplicables 
dans  cette  région  et  pour  une  tumeur  volumineuse  au  point  de 
remplir  la  bouche.  Je  le  répète,  une  crainte  exagérée  de  Thémor- 
rhagie  a  fait  rejeter  ce  moyen  auquel  tm  reviendra.  Car  après 
l'extirpation  on  peut  obtenir  une  cicatrice  sans  difformités,  tandis 
que  par  les  autres  procédés,  même  par  le  caustique  de  Vienne ,  la 
cicatrice  est  quelquefois  comme  gaufrée  et  assez  difforme.  La  cau- 
térisation avec  le  fer  incandescent  ne  doit  être  employée  que  pour 
terminer  une  opération  comme  celle  que  je  viens  de  rappeler ,  et 
pour  réprimer  l'hémorrhagie  qui  peut  en  être  la  suite.  Quant  aux 
autres  moyens ,  je  les  ai  déjà  assez  jugés.  Je  ne  terminerai  pas 
sans  avertir  le  jeune  chirurgien  des  dangers  que  peut  avoir  la 
moindre  de  ses  opérations  sur  certaines  régions.  Ainsi  un  simple  fil 
traversant  une  tache  de  naissance  sur  la  face  d'un  enfant  d'un  des 
plus  rie. es  financiers  du  monde,  ce  simple  fil  a  fait  éclater  un 
érysipèle  mortel  ! 


Digitized  by 


Google 


188  MALADIES  0BS  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES. 

SECTION  SEPTIÈMS. 

MAT4PJÇS  DES  VAISSEAUX  ET  GANG^JONS  LYMPI^ATÏOUES. 

CHAPITRE   PREMIER. 

.     LÉSIONS    PHYSIQUES. 

Ce  que  j'ai  à  dire  sur  les  lésions  physiques  de  ce  système  orga- 
nique se  réduit  à  quelques  considérations  très  brèves  sur  les  plaîfes 
des  vaisseaux  lymphatiques. 

abucub  !•'. 

Plaies  des  vaisseaux  lymphatlquefu 

Ce  qui  a  été  dit  sur  les  plaies  du  système  dont  il  s-agit  se  rap- 
porte seulement  à  la  partie  canalipulée.  Comme  on  le  pense  bien , 
les  vaisseaux  lymphatiques  sont  souvent  blessés ,  soit  dans  leç  acci- 
dents »  soit  pendant  les  opérations ,  et  cependant  ce  traumatisme 
est  extrêmement  peu  connu,  même  dans  sa  partie  physique,  dans 
C0  qui  se  rapporte  aux  phénomènes  p^nmitifs,  La  raison  peqt  se 
trouver  dai)S  Tâxtréme  ténuité  de  ces  vaisseaux  et  dans  la  nature 
da  l'humeur  qu^ils  contiennent.  En  effet,  il  est  rare  que  la  lymphe 
soit  versée  en  assez  grande  abondance  pour  être  facilement  consta- 
tée, et  presque  toujours  elle  se  mêle  au  sang  qui  masque  ses  ca- 
ractères physiques.  Cependant  il  est  des  régions  où  les  vaisseaux 
lymphatiques  sont  assez  apparents  pour  que  les  phénomènes  primi- 
tifs de  leurs  plaies  soient  facilement  appréciables  :  ainsi  il  y  a  au- 
devant  de  la  malléole  interne ,  accolé  à  la  veine  saphène,  un  vais- 
seau lymphatique  qui  a  quelquefois  les  diamètres  d'une  plume  de 
corbeau.  Ce  vaisseau  peut  être  ouvert  quand  on  pratique  la  saignée 
du  pied  :  alors,  si  la  veine  ne  donne  pas  beaucoup  ou  quand  elle 
a  cessé  de  fournir  du  sang ,  on  peut  constater  un  écoulement  de 
lymphe.  C'est  un  vaisseau  lymphatique  de  la  cuisse  qui ,  par  une 
petite  division  t  a  fourni,  au  rapport  d'Assalini,  deux  kilogrammes 
et  demi  de  lymphe,  ce  qui  me  paraît  un  peu  excessif,  mais  ce 
qui  doit  être  vrai,  puisque  M.  Nélaton  cite  ce  fait  sans  commen- 
taires. Pour  mon  compte ,  j'ai  observé  un  écoulement  peu  considc- 
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rable  de  lymphe  qui  s'est  prolongé  pendant  huit  jours  à  la  suite 
d*uDe  opération  de  hernie  crurale.  Au  huitième  jour ,  la  plaie 
étant  presque  complètement  cicatrisée ,  on  peripit  au  m^^Ude  de  se 
lever,  etVécoulement  s'arrêta.  Selon  les  auteurs ,  on  reconnaîtrait 
cette  espèce  d'Hémorrhagie  à  la  facilité  qu'jl  y  aurait  de  Varréter 
par  une  compression  entre  la  plaie  et  lorigine  des  lymphatiques.  Il 
est  probable  que  le  trau(natisme  des  lymphatiques  est  suivi  d'une 
inflannnation  encore  plus  facifement  oblitérante  que  celui  des  veinas 
et  des  artères,  car  ici  le  liquide  contenu  dans  le  vaisseau  a  la  plus 
grande  analogie  avec  celui  qui  est  la  base  de  toute  cicatrisation. 

Si  on  observe  bien  les  vaisseaux  lymphatiques  en  rapport  avec 
les  cicatrices  qui  succèdent  aux  saigij^  du  bras,  surtout  «i  les  * 
saignées  ont  été  souvent  répétées  sur  la  veine  médiane  céphalique, 
on  voit  un  grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques  monter  obli- 
quement entre  cette  veine  et  la  peau ,  sur  tous  les  pointa  où  elle  est 
accessible  à  la  lancette.  Mais,  comme  les  veines,  sur  ces  points,  les 
lymphatiques  ne  seront  pas  oblitérés;  bien  plus,  on  pourra  quel- 
quefois constater  au  niveau  de  ces  cicatrices  une  vraie  dilatation 
variqueuse  dans  retendue  de  plus  d'un  centimètre,  at  ayant  un 
diamètre  de  plus  de  trois  millimètres. 

CHAPITRE   II, 

LÉSIONS  VITALES  DES  VAISSEAUX  ET  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 

On  ne  connaît,  dans  cet  ordre  de  lésions,  que  les  inflamma- 
tions dont  rhistoire  même  n'a  été  sérieusement  étudiée  que  dans 
ces  derniers  temps. 

ARTICLE  !•'. 

L'inflammation  qui  atteint  la  portion  canaliculée  du  système 
lymphatique  est  appelée  angioletscite  ;  celle  qui  envahit  les  gan- 
glions est  appelée  adénite  lymphatiqtte.  Je  vais  étudier  séparément 
ces  deux  inflammations,  cependant  en  les  faisant  suivre,  parce 
que  l'histoire  de  la  première  (  angioleucite)  une  fois  exposée  ,  celle 
de  Vadénite  pourra  être  abrégée. 
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I.    ÀNGlOLErCrTK. 

Les  difficultés  de  copslater  cette  phlegmasie  dans  une  foule  de 
cas,  Font  souvent  fait  méconnaître,  souvent  aussi  elle  a  été  con- 
fondue avec  des  maladies  d'un  autre  système,  du  système  veineux , 
par  exemple. 

Causes,  Les  causes  de  Fangioleucite  sont  nombreuses;  elles  sont 
directes  ou  indirectes.  Les  plus  efficaces  agissent  :  1»  par  continuité 
de  tissu,  c'est-à-dire  que  les  vaisseaux  lymphatiques  d'un  organe 
qui  s'enflamme  subissent  cette  inflammation  de  Textérieur  à  Tinté- 
rieur.  2°  Oblitérés  pu  obstrués  sur  un  point  par  des  tissus  plus  ou 
moins  anciennement  malades,  les  lymphatiques  sont  distendus  au- 
dessous,  irrités;  de  là  une  cause  d'inflammation.  S**  Enfin ,  en  rap- 
port avec  un  foyer  contenant  des  humeurs  morbides ,  des  virus , 
les  lymphatiques  en  admettent  plus  ou  moins;  de  là  une  cause  des 
plus  puissantes  de  Tangioleucite ,  celle  qui  doit  le  plus  fixer  Tat- 
tention  des  praticiens. 

Le  foyer  morbide  est  ou  non -en  contact  avec  l'air,  d'où  une  dif- 
férence dans  la  facilité  et  surtout  dans  la  gravité  des  conséquences 
de  l'absorption  de  l'humeur.  Voyez  ce  qui  arrive  sur  une  solution 
de  continuité  :  les  produits  de  Tinflammation,  les  matériaux  venus 
de  l'intérieur  ou  de  l'extérieur  subissent  rapidement  des  modifica- 
tions nombreuses  ;  ces  produits  réagissent  quelquefois  les  uns  sur 
les  autres  et  donnent  lieu  à  une  matière  vraiment  septique.  Quand , 
au  contraire,  le  foyer  morbide  n'est  pas  en  contact  avec  Tair,  il  y 
a  moins  à  craindre  une  infection  dont  les  eflets  primitifs  sont  re- 
doutables. Des  lymphatiques,  en  rapport  avec  un  abcès,  peuvent 
absorber  en  grande  quantité  son  contenu ,  sans  que  l'économie  soit 
troublée  ;  mais  une  fois  la  poche  purulente  ouverte,  la  scène  change  ; 
le  pus ,  qui  était  tantôt  innocent ,  devient  une  cause  d'irritation  ou 
d'infection. 

Toutes  les  solutions  de  continuité  qui ,  plus  ou  moins  (Jii'ecte- 
ment,  communiquent  avec  l'atmosphère,  peuvent  donner  lieu  à 
l'angioleucite.  Ainsi  :  1**  les  diverses  ulcérations,  exulcérations  de 
la  peau  ou  des  membranes  muqueuses ,  comme  les  plaies  et  les 
écorchures  les  plus  superficielles,  surtout  si  elles  sont  en  rapport 
avec  des  corps  irritants  ou  avec  des  pièces  d'appareil  ou  des  vête- 
ments sales.  2"  Les  fistules ,  les  abcès  ouverts ,  les  fractures ,  les 
luxations  avec  issue  des  os,  les  plaies  résultant  de.s  opérations,  etc. 
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Parmi  les  causes  de  l*angioleucite  qui  proviennent  de  ce  qu 
lymphatiques  sont  en  rapport  avec  un  foyer  morbide ,  il  faut  di 
guer  les  cas  où  il  y  a  division  ou  non  de  ces  vaisseaux  :  quand  il 
éprouvé  une  solution  de  continuité,  il  ist  à  présumer  que  l'an 
leucite  sera  plus  grave  parce  que  la  résorption  sera  plus  prob; 
Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  la  solution  de  continuité  d 
vaisseaux  soit  une  .condition  essentielle  à  la  résorption  ;  cai 
humeur  morbide  peut  très  bien  être  introduite  dans  les  vaiss 
capillaires  par  leurs  bouches  terminales  et  par  les  porosités  de 
parois  :  mais  ici  on  peut  supposer  que  la  matière  à  absorber  c 
subir  une  certaine  modification  pour  être  admise  par  les  oi 
tures  normales  de  pareils  vaisseaux;  alors  la' résorption  sera  n 
dangereuse. 

Souvent  ce  n'est  pas  la  plaie  la  plus  étendue  qui  détermi 
plus  facilement  et  le  plus  promptement  Tangioleucite.  Une  pic 
l'ulcération  la  plus  bornée,  détermineront  quelquefois  une  inl 
mation  grave  des  lymphatiques  :  c'est  même  cette  circonstance 
fait  que  certaines  de  ces  inflammations  sont  dites  spontanée 
d'emblée ,  quand ,  en  réalité ,  elles  sont  la  cênséquence  de  solu 
de  continuité  qui ,  par  leur  exiguïté ,  se  sont  soustraites  à  nos  ii 
tigations.  Mais ,  parce  que  des  solutions  de  continuité  ayant  ( 
Tangioleucite  ont  ét^méconnues,  il  ne  faudrait  pas  admettre 
les  angioleucites  qu'on  dit  être  sans  solution  de  continuité  inil 
sont  toujours  dues,  en  réalité,  à  des  solutions  de  continuité  r 
n'a  pas  su  trouver. 

On  n'oubliera  pas  que  les  causes  auront  des  effets  plus  ou  n 
prompts,  plus  ou  moins  sûrs ,  plus  ou  moins  étendus,  selon  qu 
exerceront  leur  action  pendant  que  l'économie  se  trouve  sous 
influence  d'âge,  de  tempérament,  ou  dans  telles  ou  telles  condi 
hygiéniques.  Elles  seront  très  efficaces  pendant  l'enfance ,  moins 
dant  la  vieillesse,  moins  encore  chez  l'adulte.  Les  causes  agiront 
tout  quand  le  tissu  cellulaire  et  les  fluides  blancs  prédomineroi 
quand  la  constitution  aura  été  détériorée  par  des  excès  de  tra 
de  plaisir,  de  peines,  ou  par  de  longues  maladies.  La  quantiU 
qualités  de  la  cause,  auront  aussi  une  grande  influence,  surt< 
dernière  circonstance  :  ainsi  l'introduction  dans  les  vais$ 
lymphatiques  de  sucs  cadavériques  a  une  action  bien  autrq 
efficace  que  celle  d'un  pus  de  bonne  qualité. 

Sytnpiômes.  Les  symptômes  locaux  se  divisent  en  ceux  qu 
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sente  riafiàmmaiion  du  plan  supei^iel  des  lynif^atiques  et  en 
ceux  qui  accusent  la  phlogose  du  plan  profond. 

l""  Si  ce  sont  les  vaisseaux  superfictdB,  on  trcmve  presque  toa- 
jours  qu'il  y  a  eu  nne  solulîoii  decontinoité,  nue  inflammation  on 
ufle  suppuration  de  la  couche  tégumentnire ;  stries^  rubans,  pla- 
ques variant  pour  in  ooulénT ,  du  rouige  chnf  au  routge  vinenx  ou 
violacé.  Ce  n  Vst  pia  toujours  snr  ie  peint  le  plus  voisin  de  (a  solu- 
tion ée  continuité  qu apparaissent  ces  bané»  rouges;  elles  suivent 
le  trajel  des  vaisseaux  lympliattques ,  elles  sont  tortueuses ,  s'entre- 
croisent de  manière  k  circonscrire  des  lies  de  peau  dont  H  colora- 
tion est  normale.  Sientét  des  taches  érysipétetenses  apparaissent  ^ 
autour  de  la  solution  de  conduite';  plus  loin ,  et  vers  fînlervalte  '4t 
ces  taches  sont  des  bandes  rouges  ;  on  dirait  d'abord  de  pelitséry- 
sq)èles  unis  piu*  les  bandes ,  se  rapproohaoft  et  setconfondavt  ensuite 
pour  former  un  -graid  érysipèla 

La  douleur  acre,  brûlante^,  analogue  à  cette  de  la  bri^hnre  par 
rinsolaiion ,  se  fait  remarquer  où  existe  la  rougeur  ;  éite  est  exaspé- 
rée par  une  pression  légère. 

Le  gonflement  suit  las  bandes  ronges,  qui  semblent nlors  soule- 
vées ;  il  s'étend  rarement  sur  d'autres  points ,  et  rarement  aussi  il  y 
^  une  forte  tension.  Quand  le  gonflement  s'^éfteiui,  c'est  tmij^rars 
d'une  manière  irrégulière.  Les  tissus  engor||s  ne  présentent  «ni  la 
tension  firanehe,  élastique,  régulière,  ni  l'empâtement  aigu  du 
phlegmon  on  de  Térysipèle  ;  cependant  il  y  a  œdème ,  infîtoaiion. 

Un  caractère  constant  de  l'angioleucite  superficielle , 'c'est  legon- 
flement  des  ganglions  qui  correspondent  aux  vaisseaux  enflammés. 
Cependant  on  conçoit  l'absence  de  développement  «des  gangliofis>, 
quand,  par  exemple,  la phlegmasie  naît  par  cdsstruclidn  an-»des- 
sous  du  foyer  morbide,  ou  lorsque  la  maladie  se  bomcprompte- 
ment  à  oblitérer  des  vaisseaux. 

2'  Les  vaisse^ius  cii-  m  te  niche  profonde  s'enflamment  à  la  suite 
de  fortes  contusions,  dans  les*cas  de  solution  de  continuité  qui 
dt'passeiit  les  plane  apomhTotiques ,  dans  les  cas  d'abcès  ou  bien 
sans  aucune  €aus{^  connue.  Quand  l'inflammation  est  spoiMenée , ia 
Hèvre  sert  de  prélude  uu\  symptômes  locaux  ;  dans  >le6  autres  cas, 
c*est  k  douleiirqui  apparaît  d'abord  ou  en  même  temps  que  le 
gojitleraent,  ou  du  moins  i/est  la  douleur  qui  la  première-fixe  l'at- 
t^ntiondu  malade  ;  elle  est  profonde  et^pongitive,  elle  a  de  la  fixité. 
A  ine&ur€  que  l'jnflanmialioii  se  montre  sur  d'autres  points  avec  les 
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mêmes  càv^fèves ,  elle  n'est  pas  absente  dans  Tintervaile  des  points 
enflammés,  mais  elle  b'a  pas  la  même  intensité. 

Le  gonflement  se  manifeste  sons  forme  de  noyau)c  durs  qui 
s'étendent  pen  à  peu.  Par  une  exploration  attentive,  on  <îonstate 
que  le  point  de  départ  de  l'engorgement  est  sous-aponévtt)tiq[ue; 
à  mesure  qu'il  s'avance  vers  la  peau ,  il  devient  moins  résistant. 
Peu  à  peu  le  gonflement  se  généreUise,  c'est-à-dire  quil  s'empare 
de  tout  un  membre  ;  mais  là  où  sont  les  lymphatiques  profonds,  il 
sera  tonjonrs  plus  marqué  ou  oflrirà  plus  de  rénitence. 

La  rougeur  est  consécutive  aux  defùx  phénomènes  précédents  ; 
elle  n'est  pas  sons  forme  de  stries  ou  de  bandes  :  ce  sont  des  taches, 
des  filaqdes  qui  seimbtent  sous-cutanées  ;  elles  n'apparaissent  pom* 
ainsi  dire  que  par  trafnsparence.  Dans  les  intervalles  des  foyers  in- 
flammatoires, la  peau  est  luisante;  on  la  dirait  raréfiée;  elle  est 
plutôt  blanche  ou  d'un  rose  pâle,  ou  comme  infiltrée  de  petit-lait. 
Ici  ce  sont  naturdlement  les  ganglions  profonds  qui  se  premient, 
et  dans  certaines  régions  ils  sont  recouverts  de  tant  de  tissus,  que 
leur  inflammation  et  celle^  des  vaisseaux  corre^néants  est  d^à 
très  avancée,  que  presque  rien  n'apparaît  à  l'extérieur.  On  n'aper- 
çoit qu'un  peu  d'oedème  sans  rougeur.  Peinant  que  je  dirigeais  le 
service  chirurgical  de  l'hôpital  Necker  (juillet  1837),  j'ai  observé 
un  cosfort  remarquable  d'inflammation  des  lymphatiques  profonds; 
tous  ceux  du  membre  supérieur  gauche  étaient  pris ,  ceux  de  l'ais- 
sélle,  ceux  de  la  partie  correspondante  du  cou  aussi.  'C'est  même 
■  pafr  cette téglon  que  l'inflammation  commença;  le»premier  noyau 
se  forma  sous  le  sterno-mastoïdien,  puis  d'autres  dans  la  r^ion 
sus-cl&vicUlàire,  et  successivement  au  sommet  de  l'aisselle,  au  bras, 
à  l'tfvttnt-bras  jusqu'au  poignet.  Cette  progression  descendante  de 
laphlegmàsie  fut  très  ^marquable;  la  rougeur  n'apparut  qu'au 
momérit  où  les  lymphatiques  du  bras  furent  pris;  plus  haut,  la 
^legmasie  était  très  profonde.  Il  n'existait  aucune  solution  de 
continuité,  aucun  foyer  morbide,  enfin  rien  que  l'on  pût  considé- 
rer comme  point  de  départ.  La  suppuration  fut  très  abondante  ; 
des  incisions  durent  être  successivement  prôtiquées  sur  toupies 
poiufb  que  j'ai  Indiqués  comme  ayant  été  successivement  envahis 
par  ririflammatiott.  Danis  tous  les  cas,  il  fallut  diviser  l'aponévrose 
polir  parvenir  au  toyei*. 

Il  y  a  trop  de  connexions  êhite  les  deux  couches  de  vaisseaux 
lymphatiques  pour  que  riitflwaitttition de  l'une  d'elles  reste  isolée; 
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l'autre  est  donc  bientôt  envahie.  On  voit,  pour  l'intlamniation  super- 
ficielle, les  tissus  s'épaissir  consécutivement,  le  gonflement  s'étendre 
vers  le  centre  du  membre;  tandis  que  pour  la  profonde ,  il  arrive  à 
une  certaine  période  que  des  stries ,  des  bandes  se  dessinent  sous  la 
peau ,  et  indiquent  que  les  lymphatiques  sous-cutanés  sont  consé- 
cutivement affectés. 

La  différence  des  couches  affectées  n'apporte  pas  de  grands  chan- 
gements dans  les  symptôme»  gétiéraux  :  horripilations ,  frissons , 
froid  alternant  fréquemment  avec  beaucoup  de  chaleur  et  de  séche- 
resse à  la  peau  ;  pouls  tantôt  fort  et  large ,  comme  dans  les  fiè- 
vres inflammatoires,  tantôt  petit  et  inégal,  comme  dans  les  cas 
d'infection  ;  soif  vive ,  anxiété  précordiale ,  nausées ,  vomissements, 
rarement  du  délire.  Mais  il  y  a  d'autres  troubles  dans  l'innervation, 
comme  l'insomnie,  l'agitation,  etc.  Les  sécrétions  ne  sont  pas  tou- 
jours troublées,  surtout  dans  le  commencement.  Cette  série  de 
phénomènes  analogues  à  ceux  qui  précèdent  les  éruptions  aiguës 
de  la  peau ,  en  différent  cependant  en  ce  qu'ils  ne  cessent  pas  après 
rétablissement  de  l'inflammation  locale.  Alors,  au  contraire,  se 
montrent  quelquefois  les  phénomènes  produits  par  l'infection  ;  ils 
sont  semblables  aux  symptômes  ataxo-adynamiques  décrits  à  l'ar- 
ticle Phlébite,  Leur  analogie  est  d'autant  plus  réelle  que  c'est  sur- 
tout quand  du  système  lymphatique  l'humeur  passe  dans  les  veines 
qu'ils  apparaissent. 

Marche.  Il  serait  difficile  de  préciser  la  marche  de  l'angioleu- 
cite.  Huit  jours  suffisent  parfois  pour  produire  la  suppuration,  tan- 
dis qu'au  vingtième  jour  on  est  quelquefois  en  doute  sur  le  mode 
de  terminaison  ;  mais  en  général  voici  ce  qu'on  observe  :  résolu- 
tion du  quatrième  au  dixième  jour,  suppuration  du  huitième  au 
vingtième.  Après  cette  dernière  époque,  les  premiers  dangers  sont 
passés;  mais  on  a  encore  à  craindre  l'état  chronique,  l'infection 
du  sang,  l'épuisement  par  la  diarrhée  et  par  une  suppuration  opi- 
niâtre. 

Terminaisons.  L'angioleucite  se  termine  plus  souvent  par  sup 
pufàtion  que  par  résolution  ;  elle  peut  donner  lieu  à  la  mort,  V  par 
son  étendue;  elle  suscite  alors  une  trop  forte  réaction;  2*  par  le 
passage  dans  le  sang  des  produits  de  l'inflammation  ;  de  là  des 
accidents  du  côté  des  viscères  semblables  à  ceux  causés  par  la 
phlébite  ;  3°  enfin  le  malade  peut  succomber  épuisé  par  la  multi- 
plicité des  abcès  et  l'abondance  de  la  suppuration.  11  y  a  un  mode 
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chronique  de  Tangioleucite  qui  donne  lieu  à  la  dégénérescence 
éléphantiasique  décrite  par  M.  Alard  (l).  On  espérera  la  résolution 
quand  peu  de  vaisseaux  lymphatiques  auront  été  envahis,  et  que  la 
couche  profonde  sera  restée  intacte ,  ou  qu'elle  aura  été  irritée  seu- 
lement dans  une  petite  étendue.  La  suppuration  est  presque  inévi- 
table toutes  les  fois  que  de  nombreuses  plaques  rouges  tendent  à 
se  confondre ,  et  qu'au-dessous  on  sent  des  noyaux  douloureux.  Le 
pus  lent  à  se  former  se  trouve  à  l'état  d'infiltration  ou  sous  fornir 
de  collection  ;  celle-ci  se  montre  là  où  on  rencontre  les  noyaux 
d'induration.  L'infiltration  purulente  est  sous  les  stries  rouges  ;  elle 
suit  les  vaisseaux  ou  les  interstices  musculaires  ;  dans  tous  les  cas, 
le  pus  est  plus  abondant  que  ne  le  faisaient  supposer  les  données 
symptomatologiq.ues.  La  fluctuation  eslt  difficile  et  ne  se  manifeste 
que  très  tard  ;  il  faut  pour  cela  que  la  collection  soit  étendue. 
Quand  le  pus  est  sous  les  aponévroses,  la  fluctuation  est  impos- 
sible ;  si  elle  est  limitée ,  on  ne  la  constate  que  quand  le  flot  puru- 
lent peut  produire  une  grande  ondulation.  Sur  un  membre,  le  su- 
périeur, par  exemple,  si  on  applique  les  doigts  d'une  main  sur  le 
point  où  a  existé  un  noyau ,  ceux  de  l'autre  main  sur  un  point  très 
éloigné  qu'on  croyait  sain  et  qui  n'est  que  légèrement  empâté,  on 
est  surpris  d'y  percevoir  le  choc  du  liquide.  J'ai  cité  un  fait  qui 
prouve  la  multiplicité  de  ces  abcès;  quand  on  en  a  ouvert  un,  il 
faut  s'attendre  à  plusieurs  autres  collections.  On  ne  trouve  dans 
l'intàieur  de  ces  foyers  ni  cloisons  ni  brides  ;  le  pus  est  quelque- 
fois mal  lié  ;  toujours ,  autour  des  ouvertures  et  sur  le  membre , 
reste  un  empâtement  qui  persiste  longtemps ,  si  la  couche  profonde 
a  été  fortement  enflammée. 

Pronostic,  Il  est  des  circonstances  qui  rendent  le  pronostic  de 
Tangioleucite  grave  :  amsi  son  siège  dans  une  cavité ,  dans  la  cou- 
che profonde  des  membres ,  des  conditions  hygiéniques  malheu- 
reuses, une  cause  septique ,  l'existence  d'une  plaie  profonde,  une 
fracture ,  une  plaie  pénétrante  d'articulation ,  etc. 

Diagnostic,  La  phlébite  peut  surtout  être  confondue  avec  l'an- 
gideucite  ;  mais  voici  les  différences  :  le  plus  souvent  ce  sont  les 
symptômes  locaux  qui  débutent  dans  la  phlébite  ;  les  rubans  rouges 
qui  la  décèlent  sont  plus  larges,*  plus  nombreux,  moins  entre- 
croisés, moins  profonds;  ils  con*espondent  à  un  pareil  nombre  de 


(1)  De  V inflammation  det  vaiaeaux  abtorbantt ,  Pari» ,  1824 ,  in-S*». 
lî.  10 
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eordons  durs,  arrondis,  mobiles,  douloureux  et  parfois  aussi  yoIu* 
mineux  que  le  doigt.  S'il  existe  des  plaques  rouges ,  elles  sont  sur 
des  noyaux  plus  larges,  moins  profonds  et  moins  durs  ;  rarement 
d'ailleurs  elles  se  réunissent  sous  forme  d'érysipèle.  La  suppuration 
est  plus  prompte ,  et  relativement  moins  abondante,  les  collections 
moins  nombreuses  ;  elles  se  forment  sur  le  trajet  des  veines,  le  pus 
roussàtre  est  comme  mêlé  de  sang  décomposé  :  gonflement,  œdème 
moins  considérable;  ce  premier  phénomène  n'est  pas  opiniâtre, 
c'est  un  empâtement  sous -cutané;  la  peau  n'est  ni  tendue  ni  lui- 
sante. Ganglions  lymphatiques,  ni  gonflés,  ni  douloureux'.  Acci- 
dents généraux  moins  inflanunatoires  qu'adynamiques  (voyez  l'ar- 
ticle PA/eW^e). 

La  résolution  de  la'  phlébite  est  plus  facile  avant  ou  après  la  sup- 
puration si  la  résorption  purulente  n'a  pas  eu  lieu;  quand  elle 
arrive,  la  mort  la  suit  presque  inévitablement.  Ainsi  la  phlébite 
est  surtout  grave  comme  affection  générale,  car  quand  elle  n'est 
que  locale  on  en  triomphe  par  les  sangsues,  les  incisions,  etc. 
Tout  d'ailleurs  se  passe  plus  rapidement  dans  la  phlébite ,  la  mort 
ou  le  rétablissement  complet  ;  dans  l'angioleucite,  il^  a  plus  de 
tendance  à  la  chronicité.  Ces  caractères  distinctifs  cesseraient 
d'avoir  une  grande  valeur  si  les  deux  maladies  existaient  shnulta- 
nément  Cependant  en  observant  l'ordre  d'apparition  et  la  succes- 
sion des  accidents ,  on  pourra  reconnaître  si  les  vaisseaux  lympha- 
tiques ou  les  veines  ont  été  primitivement  affectées. 

Il  faut  beaucoup  de  négligence  dans  l'observation  pour  confondre 
la  névrite  avec  l'angioleucite:  les  divers  érysipèles  et  certains  éry- 
thèmes  pourraient  plutôt  donner  le  change;  mais  un  examen  dé- 
taillé, attentif,  et  le  souvenir  des  bonnes  descriptions  qui  ont  été 
données  de  ces  medadies ,  feront  évitei*  l'erreur. 

AncUamie  pathologique.  Les  dissections  des  lymphatiques  enflam- 
més ont  montré  les  lésions  suivantes  :  surface  interne  légèrement 
tomenteuse,  d'un  blanc  laiteux:  surface  externe  en  rapport  avec 
un  tissu  cellulaire  facile  à  écraser ,  infiltré  d'une  lymphe  trouble 
demi'Concrète  et  à  parois  épaisses;  cependant  leur  perméabilité 
peut  encore  exister.  Leur  obstruction  a  le  plus  souvent  lieu  au 
niveau  des  valvules  et  aux  entre*croisements  ;  là  sont  des  noyaux 
lardacés,  points  de  départ  de  bon  nombre  d'abcès.  Quelquefois  au- 
dessous  d'une  oblitération  se  trouvera  une  dilatation  d'un  vaisseau 
qui  est  déjà  un  dépôt  purulent^  le  vaisseau  subit  une  solution  ou 
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plusieurs  solutions  de  continuité  qui  le  criblent  ;  de  là  le  pus  passe 
dans  les  environs  pour  former  un  vrai  dépôt.  M.  P.  Tessier  a  constaté 
dans  rintérieur  des  vaisseaux  lymphatiques  des  caillots  qui ,  sembla- 
bles à  ceux  des  veines,  oblitèrent  les  canaux,  caillots  dont  les  alté- 
rations sont  analogues  à  celles  des  veines ,  telles  que  je  les  ai  décrites 
en  parlant  de  la  phlébite.  La  peau  qui  correspond  aux  plaques  est 
quelquefois  dans  un  état  de  fonte  purulente  qui  fait  ressembler  sou 
tissu  au  bourbillon  de  Tanthrax.  Le  tissu  cellulaire  8ous*cutané  et 
celui  qui  entoure  les  muscles,  les  nerfs;  les  vaisseaux,  sont 
endurcis,  infiltrés  de  pus  ou  d'une  sérosité  trouble  :  les  organes 
eux-mêmes  sont  en  général  dans  Tétat  naturel.  Là  où  étaient  des 
collections,  le  tissu  cellulaire  est  fondu  et  comme  détruit  par  ulcé-  * 
ration.  Rarement  il  y  a  une  véritable  gangrène  au-dessous  des  apo- 
névroses. Le  sang  a  les  qualités  physiques  qu'on  remarque  dans  les 
fièvres  de  mauvais  caractère. 

En  général ,  les  lésions  qu'on  constate  là  où  étaient  Tangioleu- 
cite  et  les  lésions  viscérales,  ne  sont  pas  aussi  nombreuses  ni  aussi 
tranchées  qu'on  pourrait  le  supposer.  Très  rarement  il  existe  des 
abcès  métastatiques,  ils  sont  d'ailleurs  très  petits.  Des  masses  con- 
crètes dans  les  parenchymes  ont  été  observées  quand  Tangioleucite 
avait  pour  cause  une  affection  cancéreuse.  Chez  beaucoup  de 
sujets,  épanchements  séro-purulents  dans  le  péritoine,  les  plèvres, 
les  synoviales. 

.  Voici  en  résumé  le  traitemedt  de  Tangioleucite  tel  qu*il  a  été  pro- 
posé dans  le  mémoire  déjà  cité  de  M.  Velpeau  (1). 

S'il  y  a  plaie  ancienne  ou  récente ,  on  la  couvre  d'un  épais  cata- 
plasme. La  réaction  artérielle  est-elle  manifeste;  on  pratique  une 
large  saignée,  puis  on  prescrit  un  bain  tiède  d'une  heure.  Des 
sangsues  au  nombre  de  vingt  à  trente  seront  mises  autour  de  la 
blessure  s'il  s'y  est  développé  de  la  rougeur  ou  du  gonflement.  La 
compression  par  le  bandage  roulé  vient  ensuite,  et ,  pour  en  aider 
l'action,  on  imbibe  l'appareil  plusieurs  fois  le  jour  d'une  liqueur 
résolutive.  L'eau  froide  conviendrait  peut-être  sous  cette  forme.  Si 
la  compression  ne  réussit  pas ,  les  onctions  mercurielles  sont  indi- 
quées, k .  Velpeau  en  fait  trois  de  deux  gros  chaque  dans  les  vinf  t- 
quatre  heures  sur  toute  retendue  et  même  un  peu  au-delà  des 
régions  douloureuses.  Lorsque  la  peau  en  est  trop  chargée,  on  l'en 

(1)  Yoytz  àrehivêi  de  médeciiM,  1835,  1836. 
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débarrasse  à  Taide  d'un  peu  d'huile ,  et  on  donne  de  nouveau  un 
bain.  On  se  servira  du  bistouri  dès  que  de  la  fluctuation,  quelque 
obscure  qu'elle  soit,  se  manifeste  sur  un  point  ou  sur  un  autre; 
car  tous  les  abcès  de  ce  genre  doivent  être  ouverts  largement  et  de 
bonne  heure.  A  partir  de  là  on  peut  en  revenir  aux  cataplasmes  sur 
les  noyaux  abcédés ,  et  à  la  compression  si  la  forme  de  la  partie  le 
permet.  Quand  la  résolution  ne  s'opère  pas ,  et  que  la  suppuration 
tarde  trop  à  se  montrer,  M.  Velpeau  conseille  les  vésicatoires.  On 
les  porte  successivement  ou  même  simultanément  sur  les  points 
qui  ont  été  le  plus  enflammés  et  qui  sont  encore  le  plus  engorgés  ; 
plus  ils  sont  larges,  mieux  ils  valent.  Ce  sont  les  meilleurs  matu- 
ratifs  et  les  meilleurs  résolutifs.  Des  masses ,  des  indurations  qui 
semblaient  interminables  ont  fini  par  se  dissiper  ou  par  se  liquéfier 
en  peu  de  temps  sous  leur  influence.  Un  purgatif  tous  les  trois  ou 
quatre  jours,  pendant  une  semaine  ou  deux,  peut  être  employé 
pendant  cette  péri(')de.  On  s'en  abstiendrait  cependant  s*il  y  avait  de 
la  diarrhée  ou  quelque  autre  signe  d'affection  sérieuse  du  côté  des 
entrailles.  Plus  tard  encore ,  c'est-à-dire  au  moment  où  les  plaies 
cessent  de  suppurer,  il  est  parfois  indispensable  de  songer  aux  fric- 
tions avec  les  pommades  iodurées,  à  cause  de  l'empâtement,  de 
l'induration ,  qui  tendent  souvent  à  persister  sur  plusieurs  points. 
L'onguent  mercuriel  à  de  petites  doses  devrait  être  préféré  si  le 
point  à  résoudre  offrait  une  grande  étendue.  La  compression  vau- 
drait encore  mieux  si  elle  pouvait  être  appliquée  ;  des  bains  seraient 
associés  à  tous  ces  moyens.  Du  commencement  à  la  fin ,  la  tisane 
et  le  régime  devront  être  en  rapport  avec  l'état  des  voies  digestives 
et  le  degré  de  réactions  générales.  Les  plaies,  les  ulcères,  les 
escarres ,  suite  de  Tangioleucite ,  réclament  d'ailleurs  les  mêmes 
soins  que  dans  toutes  autres  circonstances. 

n.  ADÉNITE  LYMPHATIQUE. 

C'est  amsi  qu'on  désigne  l'inflammation  des  ganglions  lympha- 
tiques. 

i£(xuse8.  Les  causes  directes  ont  ici  plus  de  prise.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  sont  si  grêles,  si  souples,  qu'ils  fuient  pour  aiqsi 
dire  les  violences  extérieures ,  tandis  que  les  ganglions  ayant  un 
certain  volume  et,  dans  quelques  localités,  une  position  assez  super- 
ficielle, sont  exposés  à  des  blessures'  De  là  une  cause  d'adénite. 
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Cependant  quand  vous  verrez  une  agglomération  de  ganglions 
bien  engorgés,  bien  enflammés,  recherchez  une  autre  cause. 
Voici  un  autre  ordre  de  causes  qui  détermine  bien  plus  souvent 
cette  inflammation  :   i""  Elle  est  communiquée  par  les  tissus  envi- 
ronnants préalablement  enflammés  :  ici  la  phlogose  marche  de  la 
circonférence  au  centre.  2°  Par  les  lymphatiques  eux-mêmes  ayant 
subi  cette  modification  pathologique,  rinflammation  marche  encore 
de  la  circonférence  au  centre;  mais  une  fois  arrivée,  ses  autres 
progrès  se  font  en  sens  contraire.  L'inflammation  se  fixe  souvent 
siir  les  vaisseaux  eux-mêmes  :  cette  espèce  de  cause  agit  beaucoup 
moins  souvent  qu'on  ne  le  suppose.  3""  Les  lymphatiques  sont  à 
l'état  normal ,  mais  ils  ont  donné  passage  à  un  principe  irritant  ou 
délétère  qui,  se  concentrant  sur  les  ganglions,  les  enflammera.  Ce 
mode  d'inflammation  des  ganglions  est  certainement  le  plus  com- 
mun. Les  causes  qui  sont  apportées  à  ces  organes  viennent  de  l'ex- 
térieur :  ce  sont  ^es  venins  ou  des  virus,  ou  bien  ces  causes  sont 
puisées  dans  l'économie.  Celles-ci  sont  très  nombreuses,  car  la 
moindre  action  pathologique  modifie  les  liquides  et  peut  leur  don- 
ner des  qualités  irritantes.  Le  cancer,  les  tubercules ,  les  innom- 
brables maladies  des  surfaces  tégumentaires ,  voilà  tout  autant  de 
sources  où  les  causes  de  l'adénite  peuvent  être  puisées.  Les  bubons 
inguinaux,  les  engorgements  axillaires  cervicaux,  sous-maxillaires, 
sont  des  résultats  de  l'absorption  des  causes  morbifiques  indiquées. 
D'où  vient  que ,  laissant  intacts  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  les 
charrient,  ces  causes  n'agissent  que  sur  les  ganglions?  Est-ce  que 
l'action  de  ces  ganglions  donnerait  aux  matières  qui  les  traversent 
des  qualités  plus  irritantes?  Est-ce  parce  qu'en  ralentissant  la 
marche  de  ces  causes,  et  se  trouvant  plus  longtemps  en  contact 
avec  elles,  ils  en  sont  plus  fortement  influencés?  Cette  supposition 
peut  acquérir  un  certain  degré  de  certitude  si  on  remarque  que  par 
le  fait  de  l'inflammation  la  circulation  est,  sinon  interrompue,  au 
moins  singulièrement  entravée  :  ainsi  les  veines  y  sont  oblitérées  en 
partie  et  les  artères  sont  imperméables,  du  moins  des  injections  sur 
le  cadavre  l'ont  attesté.  L'intégrité  des  lymphatiques  (tendant  l'exis- 
tence d'une  adénite,  qui  cependant  a  été  déterminée  par  des  causes 
ayant  parcouru  ces  vaisseaux ,  cette  circonstance  est  une  de  celles 
qui  ont  obscurci  le  diagnostic  de  l'inflammation  des  ganglions,  et 
qui  ont  fait  penser  que  ces  causes  n'étaient  pas  puisées  dans  un  état 
nnorbide  antérieur  à  l'adénite.  La  guérison  de  la  lésion  primitive 
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quand  l'adénite  apparaît,  son  peu  d'étendue,  le  peu  de  fond,qu'il 
y  a  à  faire  sur  les  renseignements  donnés  par  les  malades ,  ces  cir- 
constances ont  conduit  aux  mêmes  erreurs,  c'est-à-dire  qu'elles  ont 
fait  admettre  comme  adénites  primitives  beaucoup  d'adénites  con« 
sécutives  à  une  lésion  plus  ou  moins  éloignée  des  ganglions.  M.  VeU 
peau  s'est  livré  à  de  nombreuses  recherches  pour  établir  cette  vé- 
rité. Cependant  il  ne  faudrait  pas  aller  jusqu'à  prétendre  que  jamais 
les  ganglions  ne  s'enflamment  primitivement,  ce  serait  se  mettre 
en  opposition  avec  les  faits.  A  plus  forte  raison  ne  devrait-on  pas 
soutenir  qu'il  ne  peut  y  avoir  de  ganglionites  qu'après  une  solution 
de  continuité  ;  car  un  virus  peut  très  bien  être  absorbé  par  une  sur- 
face tégumen taire  tout- à-fait  intacte,  et  après  cette  absorption,  il 
peut  survenir  un  engorgement  ganglionnaire.  Dans  la  production 
de  l'adénite ,  on  n'oubliera  pas  le  rôle  que  jouent  les  prédisposi- 
tions :  ce  sont  celles  de  l'angioleucite. 

Symptôines  et  marche.  L'inflammation  aiguë^des  ganglions  se 
manifeste  par  les  symptômes  généraux  de  l'angioleucite. 

Les  phénomènes  locaux  sont  ceux-ci  :  gonflement,  plus  de  du- 
reté du  ganglion,  douleurs  sourdes  et  profondes  augmentées  par  la 
pression;  la  peau  chaude,  quelquefois  brûlante,  n'est  pas  toujours 
rouge  au  début.  L'extension  de  la  phlegmasie  au  tissu  cellulaire 
environnant  produit  une  combinaison  de  phénomènes  qui  appar- 
tiennent et  à  l'adénite  et  au  phlegmon;  ainsi  la  douleur  devient 
pongitive,  puis  apparaissent  des  bosselures  et  une  rougeur  foncée 
de  la  peau.  Du  sixième  au  quinzième  jour  la  masse  se  ramollit  sur 
un  ou  plusieurs  points  à  la  fois.  La  fluctuation  apparaît  sur  un 
point  circonscrit  et  superficiellement  ou  dans  une  grande  étendue; 
elle  est  alors  profonde  et  plus  difficile  à  constater,  surtout  quand 
le  pus  est  disséminé  dans  divers  foyers  distincts.  La  quantité  de  pus 
qui  sort  d'une  tumeur  formée  par  une  inflammation  des  ganglions 
lymphatiques  est  rarement  celle  qu'on  avait  présumée.  Quand  le 
foyer  s'est  formé  entre  la  peau  et  les  ganglions,  cette  quantité  est 
au-dessous  de  Testimation.  C'est  le  contraire  si  l'abcès  a  eu  lieu 
entre  les  ganglions  et  les  tissus  profonds.  Quand  c'est  le  ganglion 
lui-même  qui  suppure,  le  pus  se  forme  lentement  d'abord  par  petits 
foyers  qui  se  confondent  en  un  foyer  plus  grand  composé  de 
tout  ce  qui  est  contenu  dans  l'enveloppe  naturelle  du  ganglion  ; 
cette  enveloppe  elle-même  est  percée  de  plusieurs  trous  qui  font 
passer  le  pus  dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 
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L'évacuation  du  pus  n'est  pas  le  signe  certain  de  la  terminaison 
de  l'adénite  ;  car  les  ganglions  se  résolvent  lentement ,  ou  bien  ce 
sont  les  tissus  qui  les  entourent  ;  mais  alors  on  les  explore  plus  fa- 
cilement; ils  sont  plus  libres,  plus  mobiles. 

Terminaisans  On  espère  la  résolution  quand  la  lésion  primitive 
qui  a  fait  développer  l'adénite  s'est  éteinte  ou  a  été  heureusement 
modifiée  avant  le  passage  de  la  phlegmasie  du  ganglion  aux  tissus 
ambiants.  On  le  voit  pour  les  engorgements  qui  compliquent  cer- 
tains érysipèles,  certains  maux  de  gorge  et  une  infinité  de  maladif 
des  surfaces  tégumeutaires.  Une  solution  de  continuité  qui  fournit 
du  pus,  l'extension  rapide  de  l'inflammation  aux  parties  environ- 
nantes ,  l'empâtement ,  la  rougeur  de  la  peau ,  doivent  faire  pré- 
sumer que  la  suppuration  aura  lieu. 

Le  pus  est  infiltré  dans  les  ganglions  eux-mémâ ,  et  il  n'y  a  pas 
collection ,  ou  des  abcèi^ultiples  se  forment  dans  le  tissu  cellu- 
laire environnnant;  ils  sont  alors  séparés  par  des  ganglions ,  ce  qui 
donne  à  la  tumeur  un  caractère  d'irrégularité,  et  ce  qui  fait  que 
l'exploration  indique  rarement  la  quantité  de  pus  qui  sortira  au 
moment  de  Touverture  spontanée ,  ou  après  celle  que  le  chirurgien 
aura  pratiquée. 

Du  pus  peut  exister  dans  les  ganglions  et  dans  le  tissu  cellulaire 
ambiant  ;  alors  le  liquide  est  ordinairement  moins  abondant  que  si 
le  tissu  cellulaire  seul  avait  suppuré.  Ce  pus  est  habituellement 
plus  fluide ,  plus  gris  ;  la  peau  est  plus  amincie  et  plus  facilement 
décollée. 

La  gangrène  est  une  conséquence  extrêmement  rare  de  l'adénite. 

État  chronique.  Quand  l'état  chronique  doit  succéder  à  l'état 
aigu ,  on  voit,  comme  dans  la  résolution,  la  chaleur,  les  douleurs, 
la  rougeur  et  le  gonflement  cesser  de  faire  des  progrès  avant  la 
période  4e  suppuration.  L'infiltration  phlegmasique  ne  tarde  pas* 
ensuite  à  diminuer,  et  avec  elle,  les  autres  phénomènes  de  l'adé- 
nite aigué.  Les  tissus  altérés,  les  ganglions  surtout,  se  durcissent 
manifestement  ;  .mais  la  turgescence  sanguine  une  fois  dissipée ,  les 
choses  en  restent  là.  Quelques  douleurs,  un  peu  de  chaleur,  se 
maintiennent  dans  la  partie ,  qui  conserve  un  volume  plus  ou  moins 
considérable.  Cette  terminaison;  en  un  mot,  n'est  qu'une  résolu- 
tion incomplète ,  une  résolution  avortée.  Assez  souvent  le  travail 
morbide  s'éteint  en  entier  dans  les  téguments  et  le  tissu  cellulaire , 
comme  pour  se  concentrer  sourdement  dans  les  ganglions.  Si  alors 
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on  examine  ces  organes  sur  le  cadavre,  on  les  trouve  d'un  jaune 
sale  un  peu  rougeâtre ,  homogènes ,  difficiles  à  écraser  et  d'un  as- 
pect qui  les  rapproche  du  tissu  cérébroïde  non  ramolli.  Il  arrive 
aussi  que  des  grumeaux  de  pus  concret  ou  demi-liquide  s'y  trou- 
vent mêlés,  que  divers  petits  foyers  de  fluides  ou  de  matières  alté- 
rées en  criblent  le  tissu. 

Pronostic.  Le  pronostic  de  l'adénite  n'est  pas  essentiellement 
grave  ;  mais  il  faut  remarquer  qu'elle  guérit  rarement  sans  laisser 
dg  traces  ;  elle  dérange  pendant  longtemps  les  fonctions  des  vais- 
seaux lymphatiques  correspondants.  Après  une  solution  de  conti- 
nuité de  la  peau ,  le  ganglion  semble  vouloir  s'échapper  sous  forme 
d'un  champignon  gris*ou  rouge  plus  ou  moins  douloureux;  la 
peau  est  décollée  dans  les  environs;  il  y  a  ulcère  cutané,  qui  sou- 
vent ne  pourra  guérir  qu'après  l'extirpation  du  ganglion.  De  plus, 
les  ganglions  développés  par  le  fait  de  le«i  inflammation  peuvoit 
produire  des  engorgements ,  des  compressions  quelquefois  très 
graves  :  ainsi  ce  dernier  effet  peut  surtout  se  remarquer  au  cou , 
dont  les  organes  importants,  les  conduits  aérien  et  digestif,  peu- 
vent être  comprimés.  C'est  ainsi  que  M.  Nélaton  fut  obligé  de 
couper  par  une  incision  sous-cutanée  le  muscle  sterno-mastoîdien 
pour  opérer  une  espèce  de  débridement  qui  pût  permettre  aux  gan- 
glions de  se  développer  en  dehors,  pour  les  empêcher  de  compri- 
mer la  trachée. 

Iraifement,  Le  traitement  de  l'adénite  varie  selon  les  périodes. 
Au  début,  chez  un  sujet  jeune  et  sanguin,  le  meilleur  moyen  d'arrê- 
ter les  progrès  de  l'inflammation ,  et  même  de  la  faire  avorter,  c'^t 
de  combiner  les  saignées  locales  générales  avec  les  réfrigérants  et 
la  compression  :  ainsi  dans  certains  bubons. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'adénite  disparaîtra  avec  d'au- 
lant  plus  de  facilité  que  la  lésion  primitive  qui  lui  a  donné  naissance 
sera  moins  considérable  ou  plus  avantageusement  modifiée. 

Le  vésicatoire  convient  surtout  quand  le  sujet  est  faible  ;  seul ,  il 
a  réussi  nombre  de  fois  à  M.  Velpeau.  Quand  l'adénite  est  accom- 
pagnée d'une  réaction  locale^  ou  générale  modérée,  j'ai  appliqué  le 
vésicatoire,  mais  selon  la  méthode  de  M.  Reynaud,  de  Toulon, 
c'est-à-dire  que  j'ai  procédé  au  pansement  avec  des  plumasseaux 
trempés  dans  une  dissolution  de  sulfate  de  fer  ou  de  perchlonire 
de  mercure.  Je  me  suis  servi  de  ce  moyen  pour  l'adénite  qui  tend  à 
la  chronicité.  J'ai  déjà  fait  mention  de  cette  méthode  en  parlant  du 
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(raîtemênt  des  abcès.  Ces  sels,  en  criblant  la  peau  de  petits  trous, 
vident  bien  l'abcès ,  facilitent  le  recollement  de  la  peau ,  et  évitent 
•  ainsi  des  cicatrices  difformes;  ce  moyen  est  donc  préférable  aux 
caustiques  ordinaires  et  à  une  grande  incision.  Hais  il  vaudra  mieux 
pratiquer  plusieurs  ponctions  avec  le  bistouri  ;  c'est  le  moyen  d'i- 
miter les  perforations  déterminées  par  le  perchlorure  de  mercure. 
Les  grandes  incisions  nécessitent  souvent  des  ablations  de  lam- 
beaux de  la  peau  ;  de  là  beaucoup  de  retard  dans  la  guérison  et  de 
larges  stigmates.  Pour  l'adénite  chronique,  on  a  aussi  conseillé 
l'écrasement. 

ARTICLE    II.    ' 

¥«rlce«  des  Talsseawx  lymphatiqaes. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  comme  les  veines,  et  à  la  suite 
comme  elles  d'une  hypertrophie  ou  d'une  atrophie,  peuvent  offrir 
des  dilatations  de  plusieurs  sortes.  M.  Cruveilhier  a  vu  des  vais- 
seaux lymphatiques  de  l'aine ,  de  l'utérus ,  gros  comme  le  pouce. 
A.  Cooper  a  constaté  plusieurs  faits  de  ce  genre.  Mais  l'observation 
la  plus  importante  est  celle  de  M.  Amussat  :  ce  chirurgien  a  ob- 
servé une  dilatation  variqueuse  comprenant  non  seulemenflé  canal 
thoracique,  qui  en  est  le  siège  le  plus  ordinaire,  mais  encore  tous 
les  vaisseaux  lonnbaires,  iliaques,  et  les  lymphatiques  profonds  de 
chaque  cuisse.  G.  Breschet  a  fait  dessiner  la  pièce  dans  sa  thèse  de 
concours.  M.  Nélaton  parle  de  varices  des  vaisseaux  lymphatiques 
entrant  dans  la  composition  du  cordon  spermatique.  Ces  varices 
semblaient  offrir  les  mêmes  caractères  que  celles  des  veines.  Selon 
Sœmmering,  la  lymphe  s'en  échappe  sous  la  forme  d'un  jet  quand 
on  pique  les  vaisseaux  lymphatiques  ainsi  variqueux.  On  ne  pourrait 
opposer  que  le  traitement  palliatif  aux  varices  lymphatiques.  C'est 
après  des  rétrécissements  du  principal  tronc  lymphatique  qu'on  voit 
des  dilatations  des  vaisseaux  supplémentaires  :  ainsi  on  en  trouve 
des  exemples ,  notamment  dans  le  Pràcis  d'miatomie  pathologique  de 
M.  Andral ,  qui  indique  ainsi  les  voies  supplémentaires  ouvertes  à  la 
circulation  lymphatique  après  l'oblitération  de  son  principal  tronc  : 
VLe  grand  tronc  lymphatique  droit.  2'  Des  vaisseaux  collatéraux 
qui  se  détachent,  comme  des  espèces  d'anses ,  d'un  point  du  canal 
thoracique ,  et  vont  s'y  terminer  au-dessus  du  point  où  a  lieu  l'obli- 
tération. 3«  Au  lieu  de  ces  vaisseaux,  un  second  canal  thoracique 
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qui,  naissant  dû  réservoir  de  Pecquet,  marche  parallèlement  à 
l'autre ,  sans  communiquer  avec  lui ,  jusque  près  de  la  veine  sous- 
clavière  gauche;  là  les  deux  canaux  se  réunissent,  et  la  veine  n'en 
reçoit  qu'un  seul.  4"  De  gros  vaisseaux  lymphatiques  qui  s'ouvrent 
directement  dans  diverses  parties  du  système  veineux  :  ainsi  des 
recherches  récentes'ont  montré  qu'un  vaisseau  lymphatique  consi- 
dérable s'ouvre  souvent  dans  la  veine  azygos;  qu'un  autre,  non 
moins  volumineux ,  se  termine  à  la  veine  cave  vers  la  troisième 
vertèbre  lombaire  ;  que  d'autres  lymphatiques  versent  le  liquide 
qu'ils  contiennent  dans  la  veine  iliaque  primitive,  dans  la  spléni- 
que ,  dans  la  mésentérique ,  dans  les  rénales ,  enfin  dans  la  ve'me 
porte. 

CHAPITRE    III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  VAISSEAUX  ET  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 

Les  mêmes  causes  qui  produisent  l'angioleucite  et  l'adénite  peu- 
vent favoriser  le  développement  des  dégénérescences  des  vaisseaux 
et  ganglions  lymphatiques ,  soit  en  agissant  plus  lentement ,  soit  en 
fixant  sur  ces  tissus  la  cause  diathésique  de  ces  lésions  profondes. 
D'ailleurs,  les  lymphatiques  peuvent  puiser  dans  certains  foyers  la 
maladie  pour  ainsi  dire  toute  faite  :  ainsi  la  matière  tuberculeuse  et 
l'humeur  cancéreuse  peuvent  passer  dans  les  lymphatiques  et  les 
ganglions,  et  se  les  assimiler, 

Il  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  l'inflammation  chronique 
de  ce  système  de  son  hypertrophie  et  môme  du  squîrrhe  :  aussi  ces 
états  sont-ils  souvent  confondus  par  les  praticiens  sous  le  nom 
d'engorgements  chroniques.  La  science  sous  ce  rapport  laisse  à  dé- 
sirer; c'est  ce  qui  m'oblige  à  réduire  à  un  seul  article  ce  qui  plus 
tard  devra  être  divisé  en  plusieurs.  Il  sera  surtout  question  ici  des 
engorgements  ganglionnaires. 

Les  dégénérescences  des  vaisseaux  lymphatiques  se  remarquent 
surtout  dans  des  cas  de  cancer.  M.  Andral  a  disséqué  une  femme  qui 
mourut  d'un  cancer  utérin,  et  qui,  outre  des  ganglions  nombreux 
ayant  subi  cette  dégénérescence,  offrait  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques une  matière  qui  avait  bien  l'apparence  du  tubercule;  car  elle 
était  d'un  blanc  mat,  d'une  consistance  médiocre,  s'écrasant  facile- 
ment sous  le  doigt,  et  ne  présentant  d'ailleurs  aucune  trace  d'orga- 
nisation. Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  la  matière  tuberculeuse 
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combinée  avec  les  parois  elles  mêmes  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Lauth  avait  consigné  dans  sa  thèse  un  cas  de  carie  des  os  des  iles 
dans  lequel  on  trouva  les  lymphatiques  du  bassin  remplis  de  ma- 
tière osseuse.  Sœmmerring  a  fait  des  observations  analogues.  L'in- 
troductioo  ou  la  formation  de  ces  matières  dans  les  lymphatiques 
penreût  les  oblitérer. 

Deaxâéments  principaux  composent  les  ganglions:  1"*  des  vais- 
setox  lymphatiques  ;  T  du  tissu  cellulaire.  Il  parait  que  c'est  sur- 
toat  celui-ci  qui  est  affecté;  car,  d'après  les  expériences  du  docteur 
Béker,  une  injection  de  mercure  dans  des  ganglions  diversement 
altérés ,  traverse  librement  les  vaisseaux.  Ceci  est  en  opposition 
arec  ce  qu'on  a  constaté  en  France  relativement  aux  ganglions  en- 
flammés. 

D  serait  bon  de  bien  caractériser  ici  l'hypertrophie  des  ganglions , 
pour  ne  pas  les  confondre  avec  d'autres  lésions.  Mais  aura-t-on 
réussi  quand  on  aura  noté  «  qu'ils  sont  alors  plus  volumineux , 
tantôt  d'une  couleur  rouge,  grise  os  brune,  et  tantôt  avec  une 
décoloration  complète  de  leur  tissu?  »  (Andral.) 

L'induration  blanche  des  ganglions  constitue ,  selon  H.  Andral , 
ee  qu'on  a  appelé  l'état  squirrheux.  Le  tissu  est  alors  homogène , 
dur;  il  crie  sous  le  scalpel  ;  il  est  d'un  blanc  mat  et  resplendissant 
comme  de  la  nacre. 

C'est  surtout  la  matière  tuberculeuse  qu'on  rencontre  très  souvent 
dans  les  ganglions  lymphatiques.  Ceux  qui  ont  beaucoup  ouvert 
de  cadavres  d'enfants ,  ceux  qui  ont  souvent  Assisté  aux  extirpations 
ipi'on  pratique  de  nos  jours ,  verront  qu'il  n'y  a  rien  d'exagéré  dans 
oe  que  j'avance  ici.  La  matière  tuberculeuse  est  déposée  dans  les 
gangUons ,  sous  forme  d'infiltration  ou  par  petits  noyaux  qui  se  rap- 
frodient  de  plus  en  plus  ;  alors ,  tout  un  ganglion  est  tuberculeux , 
OQ  hïm  une  portion  plus  ou  moins  considérable  est  envahie ,  l'autre 
n'étant  qu'endurcie  :  les  points  des  ganglions  où  il  n'existe  pas  de 
mafière  tuberculeuse  ne  sont  pas  toujours  malades.  Il  ne  faudrait 
doue  pas  admettre  que  toujours  il  y  a  eu  adénite  quand  on  trouve 
de  h  matière  tuberculeuse.  Cette  adénite  est  quelquefois  marquée  ; 
le  6ssQ  des  ganglions  est  alors  développé  et  très  rouge. 

Pbor  expliquer  la  formation  des  tubercules  dans  les  ganglions, 
diverses  hypothèses  ont  été  émises.  On  s'est  demandé  si  réellement 
la  matière  était  formée  dans  les  ganglions,  ou  si  elle  y  avait  été 
portés;  d  elle  est  ou  non  une  altération  de  la  lymphe  :  le  sérum , 
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a-t'OQ  dit ,  peut  contenir  accidentellement  de  la  fibrine  qui- pourrait 
se  coaguler  et  subir  la  transformation  tuberculeuse,  etc. 

Je  ne  parlerai  pas  de  4a  mélanose  des  ganglions  lymphatiques , 
qui  est  plutôt  une  altération  d& couleur  qu'une  dégénérescence  de 
ces  organes. 

C'est  avec  les  tubercules  qu'on  observe  dans  ces  ganglions  des 
dépôts  de  phosphate  calcaire.  Quelquefois  la  matière  tuberculeuse 
est  sablée  de  petits  grains  de  ce  sel  ;  il  arrive  aussi  qu'il  s'en 
forme  des  amas,  au  point  que  tout  un  ganglion  est  transformé  en 
un  corps  pierreux  qui  ne  fournit  à  l'analyse  que  quelques  thices 
de  matière  animale.  Cet  état  calcaire  peut  même  être  un  mode  de 
guérison  naturel.  La  vieillesse  ofire  le  plus  d'exemples  de  ces  dépôts 
calcaires,  et  ils  se  forment  ordinairement  dans  les  ganglions  des 
grandes  cavités.  H.  Andral  en  a  vu  cependant  chez  de  jeunes  sujets 
et  chez  l'adulte,  entre  autres  un  cas  sur  un  sujet  de  seize  ans,  un 
second  sur  une  femme  de  trente-trois  ans.  Ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable ,  c'est  que  les  dépôts»  calcaires  dans  les  ganglions  coïnci- 
daient avec  des  déperditions  considérables  de  la  substance  osseuse. 
Ainsi ,  dans  le  premier  cas ,  c'était  l'os  des  îles  qui  ofiraitcette  alté- 
ration ,  et  chez  la  femme  qui  le  portait  on  trouva  une  destruction 
complète  de  six  yertèHres.  Ces  dépôts  calcaires  dans  les  ganglions 
à  un  âge  où  on  ne  les  rencontre  pas ,  l'absence  de  ce  sel  sur  certains 
points  du  squelette,  ouvrent  le  champ  aux  hypothèses  ou  du  moins 
compromettent  beaucoup  celle  qui  veut  que  les  transformations  des 
organes  soient  le  résultat  d'un  travail  purement  local. 

Quand  deè  engorgements  ganglionnaires  existent  plus  ou  moinS 
loin  de  certaines  dégénérescences  cancéreuses,  on  a  voulu  distin- 
guer ceux  qui  n'étaient  qu'irrités  sympathiquement  de  ceux  qui 
participaient  à  la  dégénérescence.  Cette  distuiction ,  difficile  en 
théorie,  est  presque  impossible  au  lit  du  malade;  ceux  qui  onl 
tenté  de  l'établir  avaient  pour  but  de  modifier  l'opération  selon  la 
nature  de  l'affection  ganglionnaire.  Selon  eux,  on  devrait  épargner 
les  ganglions  quand  ils  ne  sont  qu'irrités  sympathiquement,  tandis 
que  leur  ablation  devient  nécessaire,  s'ils  participent  à  la  dégéné- 
rescence ;  le  pronostic  eût  aussi  été  modifié  selon  ces  deux  circon- 
stances; dans  le  premier  cas,  il  serait  moins  grave  que  dans  le 
dernier. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  engorgements  ganglionnaires,  adé- 
nite chronique ,  hypertrophie,  dégénérescences  de  ces  organe ,  on 
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a  dirigé  contre  eux  une  foule  de  moyens  dont  voici  les  principaux  : 
l»  onguent  mercuriel ,  pommades  iodurées  concurremment  avec  des 
sachets  aromatiques  très  chauds  :  iode  administré  aussi  à  Tintérieur. 
2**  Aujourd'hui  l'iodure  de  potassftim  est  employé  d'une  manière 
vraiment  abusive.  3**  Hydrochlorate  de  baryte  à  Tintérieur  :  l'es- 
tomac le  tolère  peu,  et  ses  effets  ne  sont  pas  plus  satisfaisants  que 
pour  les  tumeurs  blanches.  4''  Le  vésicatoire  aide  la  résolution  des 
tissus  qui  environnent  le  ganglion,  mais  il  ne  résout  jamais  com- 
plètement celui-ci.  Il  en  est  de  môme  des  moyens  de  la  première 
catégorie. 


Opénitkms  qa'on  pratique  pour  détmîre  on  Milever  lei  ganglions 
maladei. 


I.  CAUTÉRISATION. 

La  cautérisation  avec  la  potasse  caustique  a  été  employée  dans  le 
cas  de  dégénérescence  tuberculeuse.  Elle  ouvre  une  voie  à  cette 
matière,  et  excite  suffisamment  les  tissus  pour  développer  une 
inflammation  ^liminatrice  et  favoriser  la  résolution.  H  convient 
d'opérer,  autant  que  possible,  une  cautérisation  linéaire,  pour 
que  la  cicatrisation  de  la  solution  de  continuité  soit  plus  prompte 
et  plus  facile.  Il  vaudrait  mieux  pour  cela  opérer  avec  la  pâte 
de  chlorure  de  zinc  ou  employer  le  caustique  de  Vienne.  Hais  alors 
on  ne  sait  jamais  précisément  où  s'arrête  l'action  du  caustique,  et 
il  est  impossible  d'éviter  une  cicatrice  plus  ou  moins  diJIbrnia, 
quel  que  soit  le  soin  qu'on  mette  à  ne  faire  qu'une  traînée  H* 
néaire. 

II.  EXTIRPATION. 

La  très  grande  majorité  des  engorgements  gaugUonnaires  ii'éUini 
que  réduits  par  les  topiques,  et  beaucoup  revenant  avec  promp- 
titude à  leur  état  primitif,  on  a  dû  songer  à  le^  extirper.  C'est  sur- 
tout pour  ceux  du  cou  qu'on  a  pratiqué  ces  opérations.  Au  moment 
où  ceci  est  écrit  (1839),  M.  Velpeau  en  ast  à  sfin  vingtième  Minc:t\s; 
j'en  ai  déjà  obtenu  six  ;  M.  Sédillot  en  compte  aussi  u  ti  Ixm  non iln'ei 
et  cela  sans*qu'il  soit  survenu  le  moindre  accident.  Presque  toutes 
ces  extirpations  ont  été  pratiquées  pour  des  cas  d*affocitmns  Inbei- 
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culeuses  des  ganglions  du  cou.  Les  succès  durables  et  bien  consta- 
tés qu'on  a  obtenus  semblent  contraires  à  la  loi  pathologique 
récemment  découverte ,  laquelle  établit  que  toutes  les  fois  que  des 
tubercules  existent  dans  un  tissa  de  l'économie ,  il  doit  y  en  avoir 
dans  les  poumons.  Alors  est-il  rationnel  de  pratiquer  une  opératiofi 
de  cette  nature  quand  existent  des  tubercules  dans  des  parenchymes 
aussi  importants?  D'abord  il  est  possible  que  la  loi  posée  permette 
quelques  exceptions.  Ensuite  il  n'est  pas  dit  qu'on  doive  nécessai- 
rement priver  un  individu  d'une  opération  nécessaire ,  parce  qu'on 
soupçonne  des  tubercules  pulmonaires.  Mais  remarquez  que  les  tu- 
bercules affectent  très  diversement  les  poumons  ;  ils  peuvent  être 
en  plus  ou  moins  grand  nombre ,  agglomérés  ou  disséminés ,  et  à 
divers  états  de  maturité  :  dans  tous  les  cas,  il  n'y  a  pas  phthisie 
dans  la  vraie  acception  du  mot,  il  n'y  a  pas  contre-indication  pour 
l'extirpation  ;  car  on  peut  vivre  très  longtemps  avec  des  tubercules 
dans  les  poumons.  D'ailleurs ,  en  général ,  cette  opération  ne  devra 
être  pratiquée  qu'après  une  exploration  attentive  de  la  poitrine , 
et  quand  arrive  l'âge  où  il  s'est  opéré  une  réaction  qui  a  rendu 
l'affection  ganglionnaire  tout-à-fait  locale. 

Les  dangers  des  opérations  pratiquées  sur  le  cou  doivent  nous 
rendre  prudents.  Cependant  si  on  considère  que  tous  ces  ganglions 
sont  enveloppés  par  un  kyste  et  par  conséquent  séparés  des  organes 
importants  qui  composent  le  cou,  on  aura  plus  de  hardiesse. 

Manuel  opératoire.  Une  seule  incision  à  la  peau  sera  pratiquée 
quand  les  ganglions  seront  très  rapprochés,  autrement  il  vaut 
mieux  pratiquer  des  incisions  multiples.  On  entame  le  kyste  sur  le 
point  le  plus  voisin  de  la  peau;  on  abandonne  le  bistouri  et  on 
procède  par  énucléation;  une  érigne  accroche  le  ganglion ,  un  aide 
opère  sur  elle  des  tractions,  et  l'opérateur,  avec  deux  pinces  à  dis- 
se luer,  décliirc  le  fyste,  déshabille  le  ganglion.  De  cette  manière, 
rien  d'inapoitant  n'est  lésé;  car  la  face  postérieure  du  kyste  reste 
Intacte,  et  c'est  elle  qui  abrite  les  vaisseaux  et  les  nerfs  principaux. 
Quelques  artèi^es  d'un  certain  calibre  donnent  quelquefois  ;  on  devra 
les  lier;  ce  soitt  des  vaisseaux  qui  se  sont  hypertrophiés  pour  four- 
nir k  la  nutrition  des  ganglions  qui  ont  subi  un  grand  dévelôppe- 
lïJtwt-  Après  l'extirpation,  reste  une  plaie  à  fond  inégal,  et  coiUa- 
uant  les  dvbns  des  kystes,  ce  qui  empêche  le  praticien  de  réunir 
immédlBlemenl;  car  ces  débris  devant  s'exfolier,  et  la*plaie  étant 
utifraclM^usc ,  la  réunion  serait  impossible ,  ou  bien  elle  ne  procé- 
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derait  pas  du  fond  vers  la  peau ,  ce  qui  exposerait  à  des  clapiers  de 
pus.  Il  vaut  donc  mieux  remplir  la  plaie  avec  des  boulettes  de  char- 
pie fine ,  panser  à  plat  et  mollement.  La  guérison  n'est  guère  retar- 
dée par  ce  mode  de  pansement  ;  cardans  les  cas  les  plus  ordinaires, 
elle  est  complète  du  quinzième  au  vingtième  jour. 

J'approuve  la  plupart  de  ces  opérations,  car  il  est  des  cas  où 
l'extirpation  seule  peut  débarrasser  un  malade  de  ces  tumeurs. 
Mais  il  faudra  cependant  ne  pas  oublier  qu'il  s'agit  ici  d'une  lésion 
qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ne  compromet  pas  la  vie, 
et  qui  peut,  après  un  long  temps,  rarement  à  la  vérité,  disparaître 
d'elle-même.  Faut-il,  pour  une  pareille  maladie,  pratiquer  des^ 
opérations  qui  vous  obligent  à  découvrir  les  vaisseaux  carotidiens, 
à  mettre  à  nu  le  nerf  hypoglosse  et  la  veine  jugulaire?  Faut -il  aller 
chercher  de  petites  tumeurs  tuberculeuses  dans  laçlande  parotide? 
Si  on  considère  tous  les  dangers ,  tous  les  écueils  des  opérations 
pratiquées  au  cou  et  à  ces  profondeurs,  on  hésitera ,  même  en  pos- 
sédant les  connaissances  les  plus  exactes  de  ces  régions  et  la  plus 
grande  habileté  manuelle.  Cependant  il  est  ^es  cas  où  ces  opérations 
sont  surtout  exigées  ;  c'est  quand  une  ou  plusieurs  de  ces  tumeurs 
compriment  le  larynx  au  point  d'empêcher  son  développement  et  la 
libre  circulation  de  l'air.  Alors  deux  organes  importants  sont  com- 
promis, celui  de  la  voix  et  les  poumons.  Une  extirpation  faite  pour 
obvier  à  de  pareils  inconvénients  rentre  dans  la  classe  des  opérations 
nécessaires  et  généralement  approuvées.  Ainsi ,  après  avoir  employé 
tous  les  moyens  secondaires,  j'ai  extirpé  un  de  ces  ganglions ,  gros 
comme  un  qpuf  de  pigeon ,  et  qui  pressait  sur  le  larynx  d'un  sujet 
de  quinze  ans ,  au  point  d'empêcher  le  développement  de  cet  organe 
et  de  gêner  la  respiration.  On  sait  combien  il  est  facile  aux  poumons 
de  s'altérer,  pour  peu  que  l'air  soit  gêné  dans  le  principal  conduit 
qui  doit  le  leur  transmettre.  Cette  opération  a  eu  un  entier  succès; 
l'enfant  a  été  guéri  en  deux  semaines ,  et  sa  voix  s'est  parfaitçment 
développée  aujourd'hui  (mai  1845)  :  c'est  un  homme  des  mieux 
constitués  que  je  connaisse. 

III.   INCISIONS  BT  BROIEMENT  SOUS-CUTANÉS. 

J'ai  pratiqué,  depuis  longtemps,  à  l'hôpital  du  Midi,  des  inci- 
sions sous- cutanées  et  multiples  sur  des  ganglions  chroniquement 
enflammés,  et  j'ai  ainsi  rendu  leur  résolution  d'une  durée  moins 
longue.  M.  Richet  a  déjà  fait  avec  succès  plusieurs  brojements  de 
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ganglions  tuberculeux,  avec  Taiguille  qui  sert  à  rabaissement  de 
la  cataracte;  on  pique  la  peau  sur  un  côté  du  ganglion,  la  pointe 
parvient  jusqu^à  lui  obliquement,  et  une  fois  introduite  dans  Teii- 
veloppe  du  ganglion ,  celui-ci  est  broyé  comme  on  le  fait  quand  ou 
opère  la  cataracte  par  le  broiement  du  cristallin,  et  comme  on  Ta 
conseillé  pour  le  traitement  des  tumeurs  érectiles. 

SECTION  HUITIÈME. 

MALADIES   DES   NERFS. 

Dans  ce  chapitre ,  il  sera  surtout  question  des  maladies  des  cor- 
dons nerveux  appartenant  à  la  vie  an^nale  ;  celles  du  grand  sym- 
pathique et  de  ^  ganglions  n'ont  pas  encore  donné  lieu  à  des 
considérations  chirurgicales  assez  importantes  pour  figurer  ici. 
La  plupart  des  lésions  que  je  vais  examiner  étaient,  quand  j'im- 
primai' ma  première  édition ,  oubliées  ou  à  peine  effleurées  dans 
les  livres  de  chirurgie  ;  cependant ,  même  aujourd'hui,  je  ne  trai- 
terai pas  de  toutes  les  lésions  des  nerfs  de  la  vie  animale.  Un  cha- 
pitre complet  sur  un  pareil  sujet  sera  longtemps  impossible.  J'aurais 
pu  intituler  ce  chapitre  :  Des  affections  locales  des  fierfs  ;  c'est  le  titre 
d'un  travail  qui  contient  le  plus  de  chirurgie  sur  les  nerfs,  je  l'uti- 
liserai ici  (1). 

CHAPITRE   PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUBS  DES  NERFS. 

Ces  lésions  se  rapportent  aux  plaies,  aux  corps  étrangei^s. 

iUlTICLE  I«'. 

Plaies  des  nerfs. 

Toute  blessure  d'une  région  est  avec  lésion  d'un  nerf  plus  ou 
moins  volumineux ,  tellement  ces  cordons  sont  nombreux  et  répan- 
dus. Mais  il  s'agira  surtout  ici  des  plaies  des  nerfs  d'un  ordre  un 
peu  élevé. 

Plaies  par  incision.  La  division  d'un  nerf  par  instrument  tranchant 
détermine  les  phénomènes  que  voici  :  écartement  peu  considérable 

(1)  Dt$  afféetiwM  localBs  des  nerfi,  par  P.-J,  Descol,  Paris,  182»,  in-8«. 
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des  deux  bouts ,  lequel  augmente  ou  diminue  par  certains  mouve- 
ments (comme  les  deux  bouts  d'un  nerf  s*écartent  peu  ou  point, 
tandis  que  les  autres  tissus  s'écartent  quelquefois  beaucoup,  on  a 
cru  à  une  certaine  élongation  des  nerfs  divisés);  vive  douleur,  insen- 
sibilité de  la  portion  de  la  peau  ou  paralysie  des  muscles  animés  par 
le  nerf  coupé.  Les  mêmes  phénomènes  physiologiques  s'observent 
quand  il  y  a  section  d'un  nerf  avec  perte  de  substance;  l'écartement 
des  deux  bouts  est  proportionné  au  lambeau  enlevé.  Après  la  divi- 
sion, si  les  bouts  sont  ténus  rapprochés,  il  ne  survient  ordinaire- 
ment aucun  accident,  et  la  réunion  immédiate  a  lieu.  Une  perte  de 
substance ,  une  position  défavorable ,  isolent  les  deux  bouts  ;  alprs 
se  manifestent  des  phénomènes  qui  se  rapportent  à  l'inflammation 
traumatique,  tels  que  gonflement  et  vasculaiitédes  deux  bouts  du 
nerf  4^visé,  surtout  du  supérieur,  condensation  du  tissu  cellulaire 
ambiant ,  lequel  remplit  l'intervalle  qui  existe  entre  les  deux  bouts. 
Si  l'écartement  est  peu  considérable,  il  reste  une  petite  cicatrice 
plus  déprimée  que  les  deux  extrémités  du  nerf;  si  l'intervalle  est  * 
plus  grand,  s'il  va  jusqu'à  ô  lignes  (12  miliim.)  et  au-delà,  la  dé- 
pression est  plus  marquée  ;  tandis  que  le  bout  supérieur  se  tefmine 
en  un  gros  renflement ,  l'augmentation  de  volume  du  bout  opposé 
est  à  peine  sensible;  tous  deux  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulaire 
enflammé  et  condensé.  A  la  suite  des  amputations ,  on  peut  étudier 
les  phénomènes  qui  se  passent  sur  le  bout  supérieur.  L'indication 
thérapeutique  consiste  donc  à  rapprocher  les  deuK  bouts.  Voyez  ce 
que  j'ai  dit  de  la  réunion  immédiate  à  l'article  Plaies, 

Piqûres.  La  piqûre  d'un  nerf  ou  sa  division  incomplète  produi- 
sent des  effets  quelquefois  très  différents.  Toujours  à  l'instant  il  y  a 
douleur  vive  sur  les  points  où  le  nerf  se  distribue  ;  le  plus  sou- 
vent la  guérison  a  promptement  lieu ,  et  aucun  accident  grave  ne 
se  manifeste,  si  toutefois  le  repos  est  observé,  si  le  sujet  ne  s'ex- 
,pose  à  aucune  cause  de  maladie,  s'il  n'est  pas  déjà  malade,  et  si 
sa  sensibilité  n'est  pas  extrême.  C'est  dans  ces  dernières  circon- 
stances que  la  piqûre  est  suivie  d'une  douleur  qui  se  prolonge  bien 
plus  longtemps  ;  c'est  alors  aussi  que  peuvent  se  déclarer  les  con- 
vulsions et  le  tétanos.  Des  névralgies  ont  quelquefois  été  la  consé- 
quence d'une  piqûre  d'un  nerf. 

•    Ici  on  doit  quelquefois  compléter  la  section  du  nerf,  prévenir 
par  des  calmants  et  des  antiphlogistiques  lès  accidents  plus  fré- 
quents qu'à  la  suite  de  la  simple  division  ;  mais  la  distension  et  la 
H.  11 
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déchirure  des  nerfs,  les  accidents  graves  qu*on  leur  attribue,  sont 
aussi  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  pense.  D'abord,  pour  qu'un 
nerf  soit  violemment  distendu  ou  rompu ,  il  faut  qu'il  y  ait  déchi- 
rure ou  même  arrachement  des  tissus  qui  l'entourent  ;  pour  ce  qui 
est  des  accidents,  il  est  prouvé  par  les  faits  assez  nombreux  d'arra- 
chements de  membres  qu'ils  ne  sont  pas  bien  graves.  Béclard  a 
fait  des  expériences  qui  confirment  cette  opinion  et  étaient  ces  faits. 
(Voy.  Descot,  Affections,  des  ne^^fm,  page  25  et  suiv.) 

Contusion.  Une  distension  lentement  progressive  des  nerfs  ne 
donne  pas  lieu  à  des  accidents;  les  faits  d'exophthalmie  chronique 
confirment  cette  opinion. 

Un  coup  sur  un  nerf  ou  une  forte  pression  déterminent  des  eflTets 
analogues  et  qui  se  reportent  à  la  contusion;  mais  quand  celle- 
ci  est  opérée  par  percussion ,  il  s'y  mêle  des  phénomènes  plus  ou 
moin^  marqués  de  commotion.  Les  exemples  de  contusions  de 
plaies  contuses  et  de  commotions  sont  surtout  fournis  par  les  nerfs 
#qui  sont  appliqués  sur  les  os  et  en  même  temps  voisins  de  la  peau  : 
ainsi  le  nétf  cubital  au  coude ,  le  nerf  radial  au  bras ,  le  nerf  péro- 
nier  au-dessous  de  la  tête  du  péroné.  Il  n'est  peut-être  personne 
qui  n'ait  éprouvé  les  effets  d'une  contusion  plus  ou  moins  forte  du 
nerf  cubital  à  la  suite  d'un  coup  sur  l'épitrochlée.  Ordinairement 
on  sent  une  douleur  qui  retentit  dans  toutes  les  distributions  du 
nerf;  il  y  a  trouble  passager  de  ses  fonctions;  une  forte  contusion 
produit  une  insensibilité  plus  ou  moins  durable.  Des  observations 
et  des  expériences  ont  prouvé  que  des  contusions  portées  jusqu'à  la 
désorganisation  du  nerf  n'ont  pas  toujours  aboli  ses  fonctions.  Hais 
une  pareille  contusion  peut  être  suivie  des  accidents  les  plus  graves, 
de  la  mort  même ,  si  la  cause  agit  sur  des  nerfs  d'une  grande  im- 
portance, par  exemple  le  pneumo -gastrique.  Quelquefois  les  effets 
de  la  contusion  ne  se  bornent  pas  au  nerf  atteint;  ils  s'étendent  à 
d'autres  qui  communiquent  avec  lui.  En  résumé,  la  contusion  des 
nerfs,  même  un  peu  forte,  n'est  pas  aussi  grave  qu'on  semble  gé- 
néridement  l'admettre.  Cependant  on  devra  surveiller  cette  lésion 
et  ne  pas  omettre  les  antiphlogistiques  locaux  et  même  gàoéraux , 
si  le  coup  est  fort  etle  sujet  jeune. 

Cicatrisation ,  réparation  nerveuses.  J'examinerai  ces  phénomènes 
après  la  section  des  nerfs  sans  perte  de  substance  ou  avec  perte  de 
substance.  Les  nerfs  eoupés  en  travers  se  réunissent  ;  quand  la  réu- 
nion n'a  pas  lieu ,  i^ela  dépend  de  l'écartement  considérable  des 
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bouts,  déterminé ,  soit  par  les  mouvements  de  la  partie ,  soit  par  une 
perte  de  substance.  Après  la  division  d'un  nerf,  il  s'opère,  dans 
les  premiers  jours,  autour  des  bouts,  à  leur  surface  et  dans  leur  in- 
tervalle, un  suintement  de  matière  organisable;  le  tissu  cellulaire 
environnant  est  pénétré  de  la  même  matière  et  a  perdu  sa  perméa- 
bilité. Dans  cet  état,  les  bouts  du  nerf  sont  simplement  agglutinés 
entre  eux  et  aux  parties  voisines;  les  fonctions  sont  encore  sus- 
pendues comme  elles  Tétaient  immédiatement  après  la  section.  Les 
bouts  du  nerf  gonflés,  et  surtout  le  supérieur,  le  tissu  cellulaire 
environnant  et  1»  matière  organisable,  prennent  plus  de  consis- 
tance et  deviennent  très  vasculaires.  Les  deux  extrémités  nerveuses 
sont  alors  réunies  par  une  substance  organisée  vasculaire  ;  mais  il 
n'y  a  pas  encore  communication  de  Taction  nerveuse.  Avec  le 
temps,  le  tissu  cellulaire  environnant  cesse  d'être  compacte  et 
vasculaire;  la  substance  intermédiaire,  plus  ou  moins  longue, 
suivant  \e  genre  de  blessure  et  les  circonstances  concomitantes, 
diminue  peu  à  peu  de  volume ,  de  consistance  et  de  rougeur  ;  prend 
l'apparence  et  la  texture  du  nerf,  texture  constatée  par  l'applica- 
tion faite  par  Meyer,  de  Tacide  nitrique  à  la  cicatrice  nerveuse,  à 
partir  des  extrémité  vers  le  milieu  de  leur  intervalle.  La  cicatrice 
remplit  les  fonctions ,  d'autant  plus  exactement  et  d'autant  plus 
vite  que  Técartement  était  nul  entre  les  bouts  con^e  dans  le  cas 
de  ligature,  ou  peu  considérable  comme  dans  le  cas  de  section 
simple,  ou  d'une  très  courte  excision  dans  une  partie  peu  mobile. 
Mais  si  l'écartement  est  considérable,  la  réunion  est  nulle,  ou  bien 
elle  n'a  lieu  que  par  du  tissu  cellulaire  qui  n'acquiert  pas,  à  une 
certaine  distance  de  l'extrémité  du  nerf,  la  structure  et  les  pro- 
priétés nerveuses.  Sur  le  fait  de  la  régénération  nerveuse  admise 
aussi  par  Haighton,  Honro,  Michaélis;  sur  ce  fait,  Breschet,  Reid, 
Sœmmerring  et  M.  Jobert,  émettent  des  doutes.  (Voyez  l'ouvrage 
de  ce  dernier  chirurgien  :  Études  sur  le  système  nerveux,  pages  547 
et  550.)  Swan ,  Prévost ,  ont  cependant  confirmé  les  expériences 
de  Meyer.  (Lisez,  après  le  livre  de  M.  Jobert,  Annales  des  scimices 
naturelles,  1827.) 

On  ne  connaît  pas  encore  très  exactement  le  temjps  nécessaire 
pour  le  rétablissement  complet  de  la  structure  et  des  fonctions 
nerveuses  ;  il  a  été  certainement  exagéré  par  ceux  qui  ont  avancé 
qu'il  devait  être  de  plusieurs  années  :  on  peut  le  porter  à  six  se- 
maines ou  deux  mois  environ. 
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La  division  des  nerfs  pneumo-gastrique  et  trisplanchni(|ue  réu* 
nis,  comme  ils  le  sont  dans  le  chien,  produit  constamment  la 
mort,  quand  elle  est  pratiquée  des  deux  côtés  à  la  fois.  Cette  expé- 
rience prouve  que  le  rétablissement  de  l'innervation  ne  peut  avoir 
lieu  par  les  anastomoses  nerveuses.  Mais  si,  comme  Haighlou, 
on  ne  coupe  d'abord  qu*un  nerf  pneumo-gastrique,  et  le  second 
six  semaines  après  le  premier,  t'animai  survivra,  ce  qui  prouve 
que  la  cicatrisation  transmet  parfaitement  Faction  nerveuse. 
Mais  on  a  prétendu  que  ce  n'était  pas  par  continuité  de  tissu. 
On  a  dit  que  l'action  nerveuse,  de  même  que  l'action  galvanique 
pouvaient  s'établir  à  travers  une  substance  autre  que  le  tissu 
nerveux,  comme  un  liquide  ou  du  tissu  cellulaire  humecté;  on  a 
avancé  aussi  que  l'action  nerveuse  pouvait  s'exercer  à  distance,  et 
franchir  l'intervalle  qui  existait  entre  les  bouts  du  nerf;  et,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  on  a  avancé  aussi  que  le  rétablissement  des  fonc- 
tions pouvait  avoir  lieu  par  des  branches  anastomotiques.  Si  c'était 
par  l'une  ou  l'autre  des  deux  premiers  moyens  que  Faction  nerveuse 
fût  continuée,  cette  action  ne  devrait  pas  être  un  seul  instant  sus- 
pendue ,  et  les  animaux  ne  mourraient  dans  aucune  des  expériences 
par  section  des  nerfs  ;  car  entre  les  deux  bouts  du  nerf  il  y  a  tou- 
jours un  liquide  ou  un  tissu  quelconque  qui  est  humide.  Je  viens  de 
citer  l'expérience  d'Haighton ,  qui  a  coupé  les  deux  nerfs  pneumo- 
gastriques à  des  époques  assez  éloignées;  l'animal  a  survécu.  Eh 
bien!  si  on  veut  recouper,  le  même  jour,  dans  Tendroit  de  leur 
réunion,  les  nerfs  pneumo-gastriques  cicatrisés  après  la  section 
pratiquée  antérieurement  sur  ces  deux  nerfs  à  un  intervalle  de  temps 
convenable,  l'animal,  qui  avait  vécu  jus(iu'à  ce  moment,  meurt 
dans  l'espace  d'un  à  deux  jours,  nouvelle  preuve  que  le  rétablisse- 
ment de  l'innervation  avait  eu  lieu  par  la  cicatrice ,  et  que  les  anasto- 
moses n'y  étaient  pour  rien.  Il  n'en  est  pas  ainsi  pour  la  circulation 
artérielle;  quand  elle  est  rétablie  par  les  colfatérales ,  peu  importe 
la  division  du  tronc  là  où  il  a  été  lié  ou  oblitéré  d'une  manière 
quelconque.  Les  anastomoses  remplissent  pour  toujours  ses  fonc- 
tions, et  la  circulation  est  à  jamais  assurée. 

Ce  n'est  donc ,  ni  par  l'interposition  d'une  substance  simple- 
ment humide  entre  les  deux  bouts  du  nerf  divisé,  ni  par  l'action  à 
distance  du  système  nerveux ,  ni  enfin  par  les  anastomoses ,  que 
s'opère  le  rétablissement  des  fonctions  nerveuses,  mais  bien  par 
une  véritable  cicatrice  nerveuse.  L'on  voit,  en  effet,  les  fonctions, 
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(l'abord  tout-à-fait  détruites,  se  rétablir  graduellement,  et  suivre, 
dans  leur  rétablissement,  tous  les  progrès  de  la  réunion  organique. 

ARTICLE   n. 
Corps  étraBsers  de«  wtertu. 

Ayant  défini  (tom.  I,  pag.  :^03)  le  corps  étranger  un  corps  venu 
de  dehors  et  appliqué  sur  nos  parties,  etc. ,  je  comprendrai  parmi 
les  corps  étrangers  les  ligatures  des  nerfs. 

Les  nerfs  étant  des  parties  peu  volumineuses,  il  est  rare  que  des 
corps  étrangers  soient  introduits  dans  ces  cordons:  cependant  Tou- 
vrage  déjà  cité  de  M.  Descot  en  contient  quelques  exemples;  quand 
il  sera  question  du  tétanos ,  je  parlerai  de  ce  nœud  de  fouet  qui 
resta  Ticbé  dans  un  nerf  et  donna  lieu  à  ce  terrible  accident.  Dans 
les  faits  cités  \mv  M.  Descot,  on  voit  aussi  que  des  accidents  très 
graves  furent  ))roduits  par  des  corps  étrangers. 

Quelquefois,  par  méprise  ou  volontairement,  on  lie  des  nerfs.  Il 
est  bon  de  connaître  ce  qui  se  passe  après  cetteJigature.  Le  nerf  se 
trouve  nécessairement  réfréci  sur  le  point  lié;  car  il  y  a  interrup- 
tion de  conliuuité  de  la  substance  nervale;  mais  le  névrilème  ré- 
siste et  n*est  pas  d^j'isé ,  quel  que  soit  le  degré  de  constriction.  Il  y 
a  à  r instant  vive  douleur  et  interruption  des  fonctions  du  nerf, 
comme  s'il  avait  été  coupé.  Galien  avait  déjà  noté  ce  phénomène. 
Béclard  a  observé  l'excrétion  des  matières  fécales  et  des  urines 
chez  les  animaux  auxquels  il  liait  des  nerfs.  Après  avoir  enlevé  la 
ligature,  on  voit  à  la  place  un  sillon  qui  s'eiface  au  bout  de  quel- 
ques jours  ;  le  nerf  augmente  même  de  volume  sur  ce  point,  et  ses 
fonctions  se  rétablissent.  Si  on  laisse  la  ligature,  elle  ulcère  le  né- 
vrilème, produit  ainsi  une  division  complète  du  nerf;  les  deux 
bouts  ressemblent  à  ceux  que  j'ai  décrits  en  parlant  des  plaies  par 
instruments  tranchants.  J'ai  déjà  dit  à  la  fin  de  l'article  précédent 
comment  les  fonctions  et  le  tissu  nerveux  se  rétablissent.  ^ 

La  ligature  d'un  nerf  volumineu]^  ne  produit  pas  ordinairement 
les  convulsions,  les  spasmes  et  les  autres  accidents  dont  parlent  les 
auteurs.  Comme  la  section,  la  ligature  d'un  nerf  important,  par 
exemple  le  nerf  pneumo  -  gastrique ,  si  elle  est  faite  en  même 
temps  des  deux  côtés,  donne  lieu  à  des  accidents  promptement 
mortels.  Dans  la  catégorie  des  nerfs  dont  les  fonctions  ne  sont  pas 
aussi  essentiellement  vitales  que  celles  de  la  huitième  paire,  il  en  est 
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dont  la  ligature  est  plus  dangereuse.  Ce  seraient,  selon  Richerand , 
les  nerfs  qui  se  portent  seuls  à  certaines  parties;  ainsi,  la  ligature 
du  nerf  sciatique-poplité  interne  faite  en  raêrae  temps  que  Tartère  du 
jarret,  est  suivie  de  la  paralysie  des  Kiuscles  de  la  plante  du  pied  et 
de  la  partie  postérieure  jde  la  jambe.  La  ligature  simultanée  de  deux 
organes  aussi  importants  que  le  nerf  et  Tartère  doit  favoriser  le  dé- 
veloppement des  accidents  ;  selon  certains  auteurs ,  la  gangrène 
devrait  avoir  lieu  toutes  les  fois  que  Tarière  et  le  nerf  principaux 
d'un  membre  ont  été  compris  dans  la  ligature.  Il  est  des  faits  cités 
par  Molinelli ,  par  Richerand ,  qui ,  d'accord  avec  les  expériences  de 
Béclard ,  infirment  cette  proposition  :  ainsi  on  a  lié  au  bras  Tartère, 
la  veine  et  un  nerf,  le  tout  en  même  temps,  et  cependant  les  fonc- 
tions se  sont  rétablies.  Mais  si  dans  les  expériences  où,  en  pratiquant 
l'opération  de  l'anévrisme  par  incision  ^  on  fait  éprouver  une  perte 
de  substance  assez  considérable  au  même  nerf,  il  reste  une  para- 
lysie permanente  ;  ce  qui  prouve  ce  que  j'ai  déjà  dit  que  les  anas- 
tomoses nerveuses  ne  sont  pour  rien  dans  le  rétablissement  de  Tin- 
flux  nerveux. 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALES  DES  NERFS. 

C'est  surtout  le  système  nerveux  qui  offre  à  l'observation  les  lé- 
sions vitales  par  excellence ,  les  névroses.  Comme  on  le  pense  bien , 
il  n'entre  pas  dans  mou  cadre  de  traiter  de  toutes  les  névroses  ;  mais 
il  en  est  une  que  je  dois  surtout  faire  connaître  ici:  c'est  le  tétanos, 
un  des  plus  terribles  accidents  qui  surviennent  à  la  suite  d'une  lé- 
sion nerveuse.  Je  sais  qu'il  peut  aussi  se  déclarer  après  une  plaie  qui 
n'intéresse  pas  spécialement  un  nerf  et  qu'il  y  a  un  tétanos  qu'on 
appelle  spontané;  mais ,  comme  accident  des  plaies,  il  doit  figurer 
dans  le  chapitre  des  maladies  des  nerfs,  au  même  titre  que  Thé- 
mpri*^gie  artérielle  figure  au  chapitre  des  maladies  des  vaisseaux  à 
sang  rouge  et  la  phlébite  à  celui  des  affections  des  vaisseaux  à  sang 
noir.  Je  parlerai  donc  plus  particulièrement  du  tétanos  traumatique. 
Après  le  tétanos ,  je  présenterai  quelques  courtes  considérations 
kuv  les  névralgies  en  général,  pour  arriver  à  donner  une  idée  des 
névralgies  qui  atteignent  des  nerfs  sur  lesquels  on  a  pratiqué  de^ 
opérations  dans  le  but  d'opérer  une  guérison  radicale. 
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ARTICUB  !•'• 

Tétaao*. 

Le  tétanos  est  surtout  caractérisé  par  une  contraction  involon- 
taire, douloureuse  et  permanente  avec  redouj^lement  convulslf 
des  muscles  de  la  vie  animale.  Quand,  par  moment,  il  y  a  relâche- 
ment ,  il  n'est  jamais  complet ,  c'est  ce  qui  distingue  le  tétanos  des 
autres  états  convulsifs.  La  persistance  ordinaire  de  la  sensibilité  et 
des  facultés  intellectuelles  empêche  de  le  confondre  avec  une  cer- 
taine forme  d'épilepsle. 

Causes,  La  blessure  des  nerfs  est  certainement  la  cause  la  plus 
fréquente  du  tétanos  traumatique;  mais,  conmie  je  viens  de  le  dîfe, 
des  plaies  qui  n'intéressent  pas  spécialement  ces  cordons  peuvent 
aussi  le  déterminer  ;  ce  sont  surtout  les  piqûres,  les  déchirures,  les 
écrasements,  les  plaies -d'armes  à  feu  qui  portent  sur  les  articula- 
tions ou  qui  attaquent  des  tissus  fortement  bridés  par  des  plans 
fibreux  et  qui  donnent  lieu  à  des  phénomènes  d'étranglement. 

La  circonstance  d'une  piqûre  et  du  séjour  dans  la  plaie  du  corps 
qui  l'a  produite  est  considérée  comme  ayant  une  telle  influence  sur 
le  tétanos ,  qu'à  Cayenne ,  dit-on ,  on  punit  d'une  forte  amende  le 
propriétaire  devant  l'habitation  duquel  on  trouve  des  fragments  de 
verre,  des  épines  ou  tout  autre  corps  capable  de  déchirer  les  pieds 
des  passants ,  car  les  esclaves  et  d'autres  n'ont  pas  de  chaussures. 
Tous  les  corps  étrangers  peuvent  produire  cet  accident.  Dans 
son  traité  des  blessures  par  armes  de  guerre  ^  Dupuytren  parle 
d'un  tétanos  qui  fut  déterminé  par  le  nœud  du  bout  d'un  fouet 
qui,  après  avoir  divisé  la  peau,  alla  se  ficher  dans  le  nerf  cubital. 

Les  opérations  chirurgicales  sont  quelquefois  suivies  de  tétanos. 
Samuel  Cooper  dit  que  l'amputation  et  la  castration  sont  les  seules 
grandes  opérations  à  la  suite  desquelles  il  a  observé  ce  terrible  acci- 
dent. Bajon  prétend  qu'à  Cayenne  plus  des  deux  tiers  des  enfants 
succombent  à  la  suite  de  la  ligature  du  cordon  ombilical ,  qâi  pro- 
duirait le  tétanos.  (Mémoire  sur  Cayenne,  1777.)  Pour  mon  compte , 
je  l'ai  vu  se  déclarer  deux  fois  après  des  opérations  faites  sur  la 
main  pour  détruire  des  brides  produites  par  des  brûlures  profondes. 
On  sait  d'ailleurs  que  ce  sont  les  plaies  des  extrémités  qui  sont  le 
plus  souvent  compliquées  de  cet  accident.  Le  travail  de  la  denti- 
tion ,  celui  de  l'enfantement ,  l'ont  quelquefois  déterminé.  On  a  pu 
confondre  avec  l'éclampsie  le  tétanos  survenu  Qans  cette  dernière 
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circonstance.  Cependant  M.  Fournier  parait  avoir  bien  observé  un 
cas  de  cette  espèce  de  tétanos  qui  céda  après  Taccoucheraent.  [Dict. 
des  scienc,  méd,^  art.  Tétanos.) 

La  nature  de  ta  plaie,  son  siège  et  sa  gravité  ne  constituent 
pas  toute  rétiologie  du  tétanos  ;  il  faut  la  coïncidence  d'un  autre  élé- 
ment souvent  très  peu  connu ,  qui  se  trouve  dans  Tordre  des  causes 
dites  prédisposantes.  De  ce  nombre,  sont  les  émotions  vives  et  pro- 
fondes, de  mauvaises  digestions,  des  vers  intestinaux ,  le  sexe  mas- 
culin ,  un  tempérament  éminemment  nerveux  ou  athlétique,  etc. 
Une  cause  dont  tous  les  observateurs  ont  reconnu  la  puissance, 
c'est  le  changement  brusque  et  très  prononcé  de  température;  les 
nuits  fraîchas  précédées  par  des  jours  très  chauds  :  voilà  ce  qui 
explique  la  fréquence  de  cet  accident  aux  Antilles.  Là,  la  moindre 
piqûre,  la  moindre  excoriation ,  peuvent  être  suivies  de  ce  terrible 
accident.  Que  les  mêmes  circonstances  se  produisent  dans  nos  cli- 
mats, on  pourra  être  témoin  des  mêmes  eifets.  Un  des  cas  de  tétanos 
que  j'ai  observés  à  la  suite  d'une  opération  pratiquée  sur  la  main  se 
déclara  chez  un  malade  placé  près  d'une  fenêtre  à  laquelle  il  man- 
quait un  carreau.  Le  froid  de  la  nuit  impressionna  le  malade,  le 
lendemain  le  trismus  se  déclara .  M.  Fournier  parle  d'un  tétanos 
survenu  chez  une  femme  qui,  fatiguée  par  la  chaleur  ardente 
déterminée  par  une  gastrite,  s'exposa,  malgré  la  sueur,  presque 
nue  sur  un  balcon,  où  souftlait  le  vent  du  nord.  [Dictioimab^e  des 
sciences  méd,  article  Tétanos.  )  Ce  sont  les  soldats  blessés ,  exposés 
à  la  pluie,  ceux  qu'on  abandonne  sur  la  terre  humide,  qui  contrac- 
tent le  plus  tôt  le  tétanos.  Sanson  (l)  a  vu,  pendant  deux  ans  pas- 
ses  à  Barcelone ,  le  tétanos  sévir  constamment  sur  les  blessés  d  une 
petite  salle  d'un  hôpital  laquelle  était  exposée  du  côté  de  la  mer; 
à  peine  cet  accident  se  montrait -il  dans  les  autres  salles,  beau- 
coup plus  vastes.  S.  Cooper  reconnaît  aussi  l'influence  du  voisi- 
nage de  la  mer  ;  il  note  encore  celle  des  pays  marécageux.  (  Dic- 
tionnaire de  chirurgie ,  article  Tétanos.  ) 

On  a  vu  la  compression ,  l'usage  de  l'eau  froide  sur  des  plaies, 
déterminer  le  tétanos.  H.  Fournier  parle  d'un  militaire  qui  perdit 
une  phalange  d'un  doigt;  il  trempa  sa  main  dans  de  l'eau  très 
froide  pour  an'éler  l'hémorrhagie ,  et  il  fut  pris  de  tétanos.  Si  de 
pareils  faits  se  multipliaient,  ils  constitueraient  de  forts  arguments 
contre  l'usage  de  l'eau  froide  dans  le  traitement  des  plaies. 

(1)  iVoMi».  ÉUmenik  depaih,  médico^kir.,  4''  édil.,  Paris,  1844,  p.  154. 
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Symptômes.  Les  signes  qu'on  a  "voulu  donner  comme  précurseurs 
du  tétanos,  et  qui  sont  tirés  de  l'état  des  voies  digestives,  de  la 
couleur  des  urines,  du  rhytbme  du  pouls,  de  la  sécheresse  de  la 
peau,  tous  ces  signes  pouvant  précéder  une  foute  d'autres  mala- 
dies sont  très  peu  probants.  La  sécheresse  de  la  plaie  qui  devient 
plus  douloureuse ,  l'agitation ,  une  espèce  de  terreur  panique  qui 
s'empare  du  malade;  ces  phénomènes,  (|uoique  peu  caractéristi- 
ques, ont  plus  de  valeur  que  les  preijiers,  surtout  s'il  apparaît 
bientôt  des  spasmes  fréquents,  quelques  mouvements  convulsifs 
à  la  face,  aux  membres,  particulièrement  aux  bras.  (Fournier, 
Loco  cit.  )  Richerand  parle  d'une  extension  constante  des  mem- 
bres pendant  le  sommeil ,  elle  se  manifesterait  bien  avant  le  serre- 
ment des  mâchoires  appelé  tristnus.  On  touche  à  Tinvasion ,  si ,  au 
cou,  à  la  gorge ,  aux  tempes  et  au  bas  du  sternum ,  se  manifestent 
des  espèces  de  crampes,  une  roideur  qui  rend  difficiles  les  mouve- 
ments de  la  langue ,  de  la  mâchoire ,  et ,  par  conséquent ,  la  déglu- 
tition ;  et  c'est  alors  que  se  déclare  le  trismus,  et  c'est  alors  seulement 
que  la  plupart  des  praticiens  sont  avertis  que  le  tétanos %xiste. 

Le  tétanos  ne  passe  pas  toujours  par  ces  nuances  ;  quelquefois  il 
éclate  et  tue  avec  la  rapidité  de  la  foudre.  Un  nègre  s'écorcha  le 
pouce  avec  un  morceau  de  porcelaine ,  un  quart  d'heure  après  il 
n'existait  plus;  le  tétanos  l'avait  comme  foudroyé.  (Rees,  Cyclope- 
dia^  art.  Tétanos.)  En  général,  c'est  quelques  jours  après  la  bles- 
sure que  ce  terrible  accident  se  manifeste.  M.  Larrey  dit  que  c'est 
du  cinquième  au  quinzième  jour ,  jamais  plus  tard  ;  cependant  on 
Ta  observé  après  la  cicatrisation  complète  ;  la  pratique  de  Dupuy- 
tren  en  a  fourni  plusieurs  exemples. 

Variétés,  Selon  les  muscles  qui  sont  principalement  affectés ,  il  y 
a  des  états,  des  attitudes  qui  ont  été  désignés  par  les  pathologistes , 
sous  les  noms  de  trismus ,  emprostliotonos ,  opisthotonos ,  pleurosthor 
tonos. 

V  Trismus,  ou  mal  des  mâchoires.  C'est  ordinairemont  le  pre- 
mier état  du  tétanos,  et  non  une  espèce  particulière,  comme  on 
l'a  dit  à  tort.  Quelquefois  l'action  des  élévateurs  de  la  mâchoire  est 
telle ,  que  les  dents  des  deux  arcades  sont  inséparables.  Il  peut 
rester  un  espace  de  quelques  lignes  qui  laisse  tomber  une  salive 
abondante.  Selon  quelques  pathologistes ,  ce  serait  toujours  par  le 
trismus  que  coifimencerait  le  tétanos  ;  d'autres  pensent  qu'il  existe 
un  tétanos  qui  part  de  la  partie  blessée  pour  s'étendre  ailleuis,  car 
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il  est  malheureusement  trop  rare  que  cet  état  douloureux ,  convul- 
sif ,  se  borne  à  une  seule  région  ;  il  attaque  bientôt  les  autres,  et 
produit  des  inflexions ,  des  attitudes  du  corps  qui  ont  motivé  l'éta- 
blissement des  autres  variétés. 

2°  Emprosthotonos,  Espèce  de  tétanos  antérieur.  Il  a  lieu  quand 
les  muscles  de  la  région  antérieure  du  cou  et  du  tronc  se  conirac- 
tent  plus  fortement.  On  voit  alors  le  corps  former  un  arc  à  conca- 
vité antérieure.  La  tête  est  ^elquefois  tellement  fléchie  sur  la  poi- 
trine ,  qu*il  serait  impossible  d'éloigner  le  menton  de  la  région 
sternale.  Selon  M.  Larrey,  Y  emprosthotonos  a  lieu  quand  les  nerfs  de 
la  région  antérieure  du  tronc  ont  été  blessés. 

3«  Opisthotmos,  Tétanos  postérieur;  prédominance  d*action  de 
la  part  des  muscles  de  la  région  postérieure  du  cou  et  du  tronc  ; 
Tare  est  à  concavité  postérieure.  Ici  ce  seraient,  selon  le  chirur- 
gien cité,  les  nerfs  de  la  région  postérieure  du  corps  qui  auraient 
été  lésés. 

4*  Pleurostfiotonos.  Tétanos  latéral  ;  muscles  de  la  région  latérale 
du  corps  affectés  ;  inclinaison  droite  ou  gauche. 

On  dit  que  le  tétanos  est  complet  quand  tous  les  muscles  de  la  vie 
anim^^le  sont  également  en  contraction.  Selon  Larrey,  la  cause 
vulnérante  a  alors  traversé  un  membre  de  manière  à  attaquer  les 
deux  plans  de  lier fs  (  1  ) . 

Quand  te  tétanos  est  complet ,  le  corps  est  comme  un  tronc  d'ar- 
bre ;  on  peut  le  faire  porter  sur  la  tète  ou  sur  les  pieds  sans  la 
moindre  inflexion  ;  il  semble  fait  d'une  seule  pièce  ;  les  parties  ré- 
sistent tellement,  qu'elles  se  rompraient  plutôt  que  de  fléchir;  1^ 
doigts  seuls  font  souvent  exception.  La  face  est  d'une  immobilité 
remarquable  ;  l'ouverture  des  paupières,  la  fixité  des  yeux  conser- 
vant leur  brillant ,  puis  la  sueur  qui  ruisselle,  donnent  au  faciès 
une  expression  qui  n'est  pas  celle  de  la  mort,  mais  d'une  angoisse 
inexprimable.  Les  traits  sont  loin  d'avoir  la  douceur  de  ceux  de 
l'hystérique  ;  cependant  ils  n'ont  pas  l'aspect  repoussant  de  ceux  de 
Tépileptique.  Enfin  c'est  un  faciès  particulier  qui  ne  peut  guère  être 
peint ,  lùais  qui  reste  gravé  dans  l'esprit  de  celui  qui  l'a  vu. 

Un  médecin  qui  a  été  atteint  du  tétanos  compare  les  douleurs 
qu'il  a  éprouvées  à  celles  d'une  forte  crampe.  (Liébaut,  Considé- 

(1)  Je  crois  devoir  dire  que  ces  assertions  de  Larrey  ont  )>e$oin  de  preuves. 
(Voies  d^aiUewrs  €Hm^[uû  ehmtrgicoU  d$$  eampê  et  ie$  hâpUmuBy  tome  I.  ) 
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rations  générales  sur  le  tétanos,  1826 ,  n*»  124.  Thèses  de  la  Faculté 
de  Paris.)  Les  facultés  intellectuelles  sont  en  général  très  libres; 
elles  ne  se  troublent  qu'aux  approches  de  la  mort.  Rien  de  précis 
sur  rétat  du  pouls  ;  il  est  des  observateurs  qui  disent  qu'il  n*est  pas 
fébrile  dans  le  tétanos  tr^matique  ;  ce  qui  est  démenti  par  d'autres, 
qui  ont  constaté  sa  fréquence  et  sa  dureté.  L*état  normal  de  la  peau 
s'observe  quand  le  pouls  n'est  pas  ému  ;  mais  le  plus  souvent  elle 
est  chaude  et  couverte  d'une  sueur  visqueuse  et  abondante.  Respi- 
i-alion  laborieuse,  parole  nulle,  ou  entrecoupée  et  très  difficile.  Il 
est  rare  que  les  urines  se  suppriment.  L'appétit  est  bon,  mais  l'im- 
possibilité de  le  satisfaire  fait  souffVir  les  malades  ;  M.  Larrey  va 
jusqu'à  dire  que  c'est  la  faim  qui  tue  les  tétaniques  !  L'usage  abusif 
de  Topium  et  des  sudorifiques  fait  que  la  constipation  et  les  espèces 
de  sudamina  qui  apparaissent  ne  peuvent  être  attribués  entièrement 
au  tétanos. 

Cette  maladie  se  termine  ordinairement  par  la  mort  vers  le  qua- 
trième jour.  Selon  Hippocrate,  ceux  qui  franchissent  ce  terme  sont 
sauvés ,  ce  qui  a  été  démenti  par  l'observation  ;  en  effet ,  il  n'est 
pas  très  rare  de  voir  la  mort  arriver, le  huitième  jour,  quelquefois 
même  le  quinzième.  Les  auteurs  font  même  mention  d'un  tétanos 
chronique  ;  ils  entendent ,  sans  doute,  parler  d'un  tétanos  affectant 
quelques  muscles  dont  les  contractions  permanentes  ne  peuvent 
nuire  d'un  manière  directe  aux  principales  fonctions  de  l'orga- 
nisme. On  a  admis  aussi  un  tétanos  intermittent.  Il  est  probable 
que  cette  forme  a  été  confondue  avec  une  des  nombreuses  varié- 
tés de  la  fièvre  d'accès.  Dans  tous  les  cas,  ces  tétanos  devaient  être 
bornés  à  une  seule  région.  Je  connais  une  dame  qui,  à  Vâge  de 
retour ,  eut  un  fort  resserrement  des  mâchoires ,  un  vrai  trismus. 
Effrayé  de  ce  symptôme,  je  portai  un  pronostic  très  grave  et  entre- 
pris un  traitement  des  plus  énergiques.  Le  lendemain  tout  disparut. 
Ui)  mois  après ,  le  trismus  se  représenta.  Je  fus  moins  effrayé  et  plus 
modéré  dans  le  traitement ,  car  je  me  contentai  d'une  application 
de  sangsues  à  Tanus;  le  lendemain  plus  de  serrement  de  mâchoire. 
Deux  mois  s'écoulèrent  sans  accès  ;  après  ce  temps ,  il  en  revint  un 
pour  lequel  je  n'ordonnai  qu'un  bain  de  pied  ;  il  passa  comme  les 
autres.  Il  y  a  quatre  mois  que  je  n'ai  pas  été  appelé  pour  cette 
dame.  Si  ce  trismus  s'était  plus  souvent  répété ,  il  eût  pu  fournir 
un  exemple  d'un  tétanos  périodique. 

Pronostic.  Le  tétanos  est  une  maladie  très  grave,  presque  tou- 
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jours  mortelle ,  surtout  le  tétanos  traumatique  qui  envahit  tout  le 
système  musculaire  de  la  vie  animale.  ^ 

Anatomie  patfwlogique.  Le  tétanos  vient  encore  accuser  l'impuis- 
sance de  l'anatomie  pathologique.  Les  désordres  fonctionnels  de- 
vaient conduire  à  l'admission  d'une  lésion  plus  ou  moins  profonde 
de  la  partie  des  centres  nerveux  d'où  paîtent  les  mouvements  vo- 
lontaires ou  d'un  point  quelconque  du  système  nerveux.  On  s'est  cru 
très  éx^lairé  quand  on  a  découvert  des  modifications  dans  la  cou- 
leur, la  consistance,  etc. ,  de  la  moelle  épinièreet  de  ses  enveloppes; 
ce  sont  même  ces  lésions  qu'on  a  le  plus  souvent  constatées  :  il  y  a 
plusieurs  raisons  pour  cela  la  meilleure  c'est  que  c'était  le  point 
que  les 'symptômes  désignaient  comme  étant  le  siège  du  tétanos;  • 
les  recherches  ont  donc  été  dirigées  vers  lui ,  et  c'est  cette  partie  du 
système  nerveux  qui  a  naturellement  oifert  le  plus  de  faits  d'anato- 
mie  pathologique.  Mais  alors  s'est  élevée  une  autre  difficulté.  On  a 
dit,  avec  raison,  que  les  mêmes  lésions,  savoir  la  myélite  avec 
plus  ou  moins  d'inflammation  des  membranes,  non  seulement  ne 
s* est  pas  montrée  constante,  mais  qu'elle  a  été  observée  aussi  sans 
le  moindre  symptôme  tétanique.  D'ailleurs,  le  point  précis  de  l'al- 
tération anatomique ,  son  étendue,  sa  gravité,  ne  sont  nullenient  en 
rapport  avec  les  phénomènes  observés  pendant  la  vie.  Ainsi,  on  sait 
que  ces  phénomènes  se  rapportent  aux  mouvements  volontaires  ;  eh 
bien  !  a-t-on  beaucoup  d'exemples  complets  de  lésions  spéciales  des 
cordons  antérieurs  de  la  moelle?  MM.Combette,  Bouillaud,  Bégin, 
Andral,  ont  bien  parlé  de  quelques  faits  de  ce  genre;  mais  aucun 
de  ces  médecins  n'oserait  assurer  que  c'est  bien  là  le  siège  du  téta- 
nos. Pour  ce  qui  est  de  l'étendue  de  la  gravité  de  la  lésion  anato- 
mique, jamais  on  n'a  trouvé  aucun  rapport  entre  elles  et  les  trou- 
bles fonctionnels.  Mais,  il  faut, le  dire,  on  n'a  pas  encore  apporté 
dans  les  recherches  de  ce  genre  la  sévérité  dont  on  se  pique  de  nos 
jours  dans  les  investigations  anatomiques;  car  qu'est-ce  qu'une 
constriction  extrême  du  cerveau?  qu'est-ce  que  ce  sang  épanché 
entrera  dure-mère  et  la  pie-mère  ?  C'est  cependant  ce  langage  peu 
précis  qu'on  trouvera  dans  la  plupart  des  travaux  des  hommes 
qui,  pendant  les  guerres  de  l'empire,  ont  le  plus  observé  le 
tétanos. 

Des  muscles  ont  été  trouvés  déchu'és,  au  dos,  derrière  le  cou  et 
ailleurs;  des  vaisseaux  plus  ou  moins  engorgés  ont  été  vus  et  ont 
coloré  la  muqueuse  des  voies  digestives,  aériennes;  on  a  constaté 
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que  des  parenchymes  étaient  engoués,  imbibés  de  sang.  Mais- qui 
ne  voit  que  ce  sont  là  des  effets  facilement  expliqués  par  les  inter- 
ruptions, les  troubles  que  Tappareil  circulatoire  doit  éprouver 
pendant  d'aussi  violentes  secousses  que  celles  imprimées  à  tout 
l'organisme  parle  tétanos? 

En  résumé,  on  peut  dire,  en  parlant  de  la  nature  de  cette  ma- 
ladie, qu'elle  se  rapporte  à  une  lésion  nerveuse  dont  l'essence  ne 
nous  est  pas  plus  connue  que  celle  des  autres  affections  appelées 
névroses.  Dans  toutes  les  maladies  de  cet  ordre,  l'induction  la  plus 
logique  autorise  à  admettre  que  le  système  nerveux  est  affecté , 
mais  c'esf  par  la  physiologie  qu'on  y  arrive.  Pour  le  tétanos ,  on  a 
de  plus  que  l'observation ,  les  expériences  de  M.  Magendie ,  qui  a 
appris  à  produire,  pour  ainsi  dire,  des  tétanos  par  un  modificateur 
spécial  de  la  moelle,  la  strychnine;  mais,  même  ici,  c'est  la  phy- 
siologie qui  parle  et  Tanatomie  se  tait. 

JVttiVeT/ieyi/.  La  thérapeutique  du  tétanos  n'est  pas  moins  impuis- 
sante que  l'anatomie  pathologique,  et  certes  les  praticiens  se  con- 
soleraient facilement  du  silence  de  celle-ci  si  on  pouvait  leur 
indiquemin  bon  moyen  curatif.  Ce  ne  sont  pas  les  tentatives  qui 
ont  manqué.  Je  répéterai  ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  en  parlant  du  trai- 
tement de  la  rage ,  maladie  encore  plus  terrible  que  le  tétanos.  La 
classe  nombreuse  et  variée  des  antispasmodiques,  des  narcotiques, 
des  toniques,  des  excitants,  des  antiphlogistiques,  des  diaphoré- 
tiques;  enfin ,  tous  les  moyens  que  la  science  avoue  et  ceux  qu'elle 
n'avoue  pas,  tous  ont  été  mis  à  contribution.  Le  rationalisme  a 
échoué  comme  l'empiri^e.  Et  cependant  beaucoup  de  moyens 
empinintés  à  ces  diverses  classes  de  modificateurs  ont  eu  une  cer- 
taine vogue ,  il  en  est  même  qui  ont  été  considérés  comme  des  anti- 
dotes. 

Les  mécomptes  n'ont  pas  découragé  tous  les  praticiens;  il  en  est 
qui  espèrent  encore  en  des  émissions  sanguines  portées  très  loin  : 
ainsi,  larges  saignées  souvent  répétées,  sangsues  très  nombreuses 
sur  la  région  rachidienne.  D'autres  essaient  encore  le  mercure  jus- 
qu'à la  salivation /  les  préparations  arsenicales,  la  teinture  de  can- 
tharides,  l'emphysème  artificiellement  produit.  On  voit  là  l'ap- 
•  plication  de  cet  axiome  vulgaire  :  aux  grands  maux  les  grands 
remèdes.  L'opium,  dont  on  a  tant  abusé,  a  paru  à  quelques  prati- 
ciens sa^  plus  nuisible  qu'utile. 
Les  bains  ont  réuni  quelques  suffrages,  surtout  les  bains  suifu- 
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reux.  Ceux  de  fumier,  dont  parle  Paré,  sont  encore  conseillés  par 
quelques  chirurgiens.  Les  faits  observés  par  Paré ,  par  M.  Foumier 
et  par  d'autres  praticiens,  tendraient  à  donner  une  valeur  réelle 
aux  sudorifiques  sous  forme  de  bain.  Selon  M.  Saulnier,  M.  Lam- 
bert aurait  obtenu  deux  guérisons  par  Tacétate  de  morphine  admi- 
nistré par  la  méthode  endermique  ;  c'est  à  la  nuque  que  Tapplication 
avait  été  faite.  [Thèses  de  la  Faculté  de  Pctris,  n"  304,  1837.) 

Même  par  les  faits  publiés  par  M.  Larrey ,  on  ne  serait  pas  suffi- 
samment autorisé  à  pratiquer  une  amputation ,  par  cela  seul  que  la 
blessure  a  été  compliquée  de  tétanos. 

L'insuffisance  du  traitement  curatif  doit  être  une  raison  de  plus 
pour  observer  les  règles  du  traitement  prophylactique.  Ici  Thygiène 
doit  être  placée  en  première  ligne;  aussi  depuis  que  ces  règles  sont 
comprises  et  que  les  peuples,  en  se  civilisant,  les  observent  mieux, 
les  tétanos  deviennent  plus  rares,  surtout  ceux  qui  se  montraient 
sous  une  forme  endémique.  Ainsi,  aux  Antilles,  il  y  a  un  demi- 
siècle  que  cette  maladie  estl)ien  moins  fréquente. 

En  revoyant  les  causes  du  tétanos,  on  saura  ce  qu'il  faut  éviter; 
je  fixerai  de  nouveau  l'attention  sur  les  changements  br\|^ues  de 
température.  Préserver  les  blessés  du  froid ,  de  l'humidité ,  éviter 
autant  que  posÂble  leur  transport,  faire  des  pansements  doux, 
prompts  et  peu  fréquents,  extraire  les  esquilles ,  les  corps  étrangers, 
réséquer  les  fragments  osseux  qui  piquent  les  chaii^  ;  compléter  la 
section  des  nerfs  piqués  ou  déchirés,  débrider  mvltiplement  les 
plans  fibreux  qui  empêchent  le  développement  inflammatoire, 
pratiquer  promptement  une  amputation  qui  fera  succéder  à  une 
plaie  inégale  et  contuse  une  surface  traunîatique  simple  :  voilà  des 
préceptes  que  le  chirurgien  observera  et  qui  pourront  prévenir  le 
tétanos.  Il  n'oubliera  pas  les  viscères,  car  le  mauvais  état  des  voies 
digestives,  la  présence  de  vers  intestinaux,  trop  de  sang  vers  la 
tête,  peuvent  singulièrement  favoriser  le  développement  de  cette 
maladie.  On  devra  aussi  surveiller  l'enfant  dont  la  dentition  est 
douloureuse  et  difficile. 

éXWlCUR  IL 

Névralgies  cm  géttéraL 

Ce  nom  a  été  donné  par  Chaussier  aux  névroses  du  sentiment 
caractérisées  par  une  douleur  Hrès  vive  avec  élancemenlp  et  tou- 
jours fixées  sur  un  nerf.  Elles  peuvent  affecter  les  cordons  nerveux, 
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les  plexus  et  les  ganglions,  ainsi  que  les  nerfs  à  leur  terminaison 
dans  les  organes.  Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  névralgies  des  cor- 
dons nerveux,  et  même  je  ne  décrirai  à  part  que  les  plus  com- 
munes, celles  surtout  contre  lesquelles  des  procédés  opératoires 
ont  été  employés  ;  telles  sont  les  névralgies  de  la  face  et  celle  appe- 
lée sciatique  l'i). 

Ccmses.  Les  névralgies  tiennent  à  un  ordre  d'affections  dont  Tétio- 
logie  est  très  obscure.  Voici  les  circonstances  qui  sont  les  plus  favo- 
rables à  leur  développement  :  une  constitution  sèche ,  et  comme  on 
ledit,  nerveuse,  le  sexe  féminin,  un  âge  un  peu  avancé;  Tenfance 
en  est  très  rarement  atteinte  (2);  une  circonstance  qui  paraît  avoir 
beaucoup  d'influence  sur  le  développement  d'une  névralgie,  c'est 
le  froid  humide  ;  ainsi  un  courant  d'air  vif  sur  une  partie  circon- 
scrite du  corps ,  surtout  si  elle  est  baignée  de  sueur,  des  vêtements 
mouillés,  l'immersion  dans  l'eau,  le  contact  du  sol  humide  sur 
lequel  on  est  couché  :  joignez  à  cela  que  ce  sont  les  nerfs  les  plus 
superficiels  qui  sont  le  plus  souvent  affectés,  et  vous  verrez  quelle 
efficacité  a  cet  ordre  de  causes.  J'ai  déjà  dit  qu'une  blessure  d'un 
nerf  pouvait  avqir  pour  effet  consécutif  une  névralgie.  En  parlant 
des  causes,  on  doit  faire  mention  des  préparations  saturnines; 
n'est-ce  pas  une  névralgie  que  cette  colique  de  pl^piib  qui  cause  de 
si  atroces  douleurs? 

Symptômes.  Voici  les  manifestations  symptomatiques  des  névral- 

(1)  Voycï  rarticlc  Névralgie  de  M.  Jolly,  dans  le  Dictitmnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  Cet  auteur  en  admet  vingt  et  une  espèces.  —  Voyez 
le  Traité  de$  névralgies ,  par  M.  Valleix. 

(3)  Dans  sa  thèse  inaugurale ,  M.  Ghaponniéro  prouva  que  pour  \t  Ûc  dou- 
loureux, ie  sexe  ne  donne  pas  une  grande  différence  :  sur  3tt3  màkdes ,  133 
étaient  du  sexe  féminin  et  140  de  Tautre  sexe.  Pour  Page ,  le  même  médédB 
a  trouvé  que  les  femmes  étaient  plus  exposées  à  la  névralgie  faciale  de^  à 
30  ans  et  les  hommes  de  30  à  40. 

On  sait  d^ailleurs  que  pour  ce  qui  est  de  Tinfluence  du  sexe  sur  les  névral- 
gies en  général,  deux  opinions  contradictoires  ont  régné:  Forthergill  et 
Chaussier  ont  soutenu  que  les  femmes  y  étaient  plus  exposées  ;  Thouret  est  de 
Popinion  contraire.  Depuis  que  la  névrite  est  mieux  connue  et  mieux  distin- 
guée de  la  névralgie ,  on  s'edi  rangé  du  côté  de  Cbaussier.  11  est  évident  qn^on 
a  souvent  prb  des  inflammations  des  nerfs  pour  de  vraies  névralgies  :  il  n'est 
pas  étonnant  alors  que  dans  cette  statistique  des  névralgies  ie  chiffre  des 
hommes  se  soit  élevé,  car  ce  softt  eux  qui  ofhrent  le  plus  d'exemples  de 
névrites. 
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gies  en  général  :  douleur  vive  qui  apparaît  presque  toujours  instan- 
tanément sur  un  nerf  et  le  parcourt  comme  un  trait  de  feu  de  sa 
racine  vers  les  ramifications  ;  c'est  ordinairement  le  contraire 
quand  c'est  un  ganglion  lymphatique,  ou  une  autre  tumeur  qui, 
en  comprimant  un  nerf,  détermine  la  douleur.  Elle  est  parfois 
lancinante,  quelquefois  lancinante  et  brûlante  en  même  temps. 
Elle  n'est  pas  augmentée  par  la  pression.  Il  survient  consécutive- 
riient  une  sensation  de  torpeur  ou  de  fourmillement.  Les  pulsa- 
tions, les  pincements,  les  picotements  sont  des  sensations  plus 
rarement  observées.  Ce  qui  est  caractéristique ,  c'est  que  la  douleur 
s'imprime  seulement  sur  le  nerf  et  ses  ramifications  ;  elle  épargne 
les  autres  parties.  L'agitation ,  le  spasme  et  les  contractions  cou- 
vulsives  des  muscles  auxquels  le  nerf  se  distribue,  constituent 
encore  un  caractère  de  la  névralgie;  mais  il  n'est  pas  aussi  cons- 
tant que  celui  qui  vient  d'être  indiqué.  Si ,  par  exception ,  la  région 
affectée  est  plus  rouge,  plus  gonflée,  plus  chaude,  ce  n'est  qu'à 
un  faible  degi'é.  Presque  toujours  des  urines  claires  et  limpides 
sont  rendues  après  l'accès. 

J'ai  dit  que  la  névralgie  débutait  subitement  par  la  douleur  ;  c'est 
ce  qui  arrive  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  ;  cependant  on  a 
observé  quelquefois  qu'un  frisson  général ,  une  sensation  locale  de 
froid,  ont  préludé  à  la  névralgie  qui  disparaît  ordinairement  tout- 
à-coup  pour  revenir  à  des  intervalles  irréguliers  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  ;  la  périodicité  est  rarement  bien  marquée.  Plus 
rarement  encore  on  observe  un  type  constant;  alors  les  douleurs 
sont  moins  fortes  :  les  types  rémittents  et  réellement  mtermitteuts 
ne  sont  jamais  bien  réguliers ,  parce  que  les  influences  les  plus 
légères ,  un  simple  mouyement  de  la  partie ,  une  légère  émotion , 
renouvellent  l'accès  ;  à  plus  forte  raison  dés  excès  de  table  et  de  coït. 

Pronostic,  La  fréquence,  l'intensité  des  accès  peuvent  non  seule- 
ment déterminer  un  affaiblissement ,  une  atrophie  de  la  région 
affectée,  mais  encore  contribuer  au  développement  d'une  affection 
de  cœur,  du  tube  digestif,  et  produire  un  vrai  marasme.  Toujours 
le  moral  est  singulièrement  aigri  par  le  renouvellement  de  dou- 
leurs aussi  vives.  Il  ne  faudrait  pas  trop  s'étonner  si  d'autres  affec- 
tions nerveuses  plus  graves  venaient  remplacer  une  névralgie.  On 
connaît  la  fâcheuse  tendance  qu'ont  les  maladies  h  se  transformer 
ainsi;  l'épilepsie  se  transforme  en  folie,  laquelle  se  termine  par 
la  paralysie ,  etc. 
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Cependaut  les  terminaisons  funestes  des  névralgies  sont  plus 
rares  que  les  cures  tout-à-fait  spontanées  ou  favorisées  par  une  thé- 
rapeutique et  une  hygiène  bien  dirigées.  Mais  une  si  heureuse  ter- 
raiDaison  se  fait  longtemps,  attendre  ^  et  quelquefois  on  ne  fait 
quun  échange  avec  des  douleurs  articulaires,  des  héraorrhoïdes 
Incommodes  ou  une  maladie  de  la  peau. 

Les  névralgies  de  la  face  et  des  membres  sont  les  mieux  cofinues  ; 
on  tes  a  aussi  observées  au  tronc  :  ainsi  on  a  reconnu  une  mvraU 
gie  viiercostaie  [S\eho\à)  (l),  une  névralgie  spermatiqiie  (Barras).  Il 
y  a  ici  rétraction  du  testicule  correspondant  ;  les  douleurs  ne  sont 
pas  très  vives,  mais  elles  sont  accompagnées  d'un  abattement  ^ef% 
forces  et  d*un  découragement  profond ,  comme  si  le  testicule  avait 
été  longtemps  comprimé.  Je  connais  un  cas  remarquable  de  celte 
névralgie.  La  ném^cdgie  iléo-scrotnle  (Chaussier)  attaque  le  rameau 
de  la  première  paire  lombaire,  qui,  longeant  les  muscles  psoas  et 
iliaque,  se  rend  au  scrotum.  Les  nerfs  crural ,  cubital ,  radial ,  ont 
offert  des  exemples  de  névralgie. 

L'anatomie  pathologique  se  tait  encore  quand  elle  est  appelé^  à 
nous  fournir  des  lumières  sur  la  nature  des  névralgies. 

Traitement,  Il  serait  fastidieux,  et  d'ailleurs  sani  profit ,  de  copier 
ici  la  longue  liste  des  moyens  employés  contre  les  névralgies.  J'ai 
déjà  parlé  de  deux  névroses  pour  lesquelles  on  a  épuisé  tous  les 
modificateurs  fournis  par  la  thérapeutique.  A  leur  égard  on  s'est 
même  permis  des  exagérations  qu'on  ne  saurait  justifier  ici  ;  car  il 
y  a  loin  du  danger  du  tétanos,  par  exemple,  à  celui  d'une  névral- 
gie même  la  plus  cruellement  douloureuse.  Certains  moyens  em- 
ployés contre  les  névralgies  ont  obtenu  des  succès  qui  leur  ont  fait 
accorder  une  grande  confiance;  la  plupart  s'expliquent  facilement 
par  la  cessation  naturelle  de  l'accès ,  quel  que  soit  le  moyen  choisi  ; 
on  croit  alors  avoir  guéri  la  maladie  quand  on  a  seulement  fait  taire 
une  de  ses  manifestations.  La  méprise  sur  la  valeur  du  moyen 
employé  est  bien  plus  facile  si  l'accès  suivant  s'éloigne  beaucoup  de 
celui  qui  a  nécessité  la  médication  vantée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  des  moyens  qui  ont  joui  d'une  efficacité 
rédle:  s'ils  n'ont  pas  guéri  par  eux-mêmes,  ils  ont  du  moins  aidé 
la  cm%  naturelle  ;  la  plupart  ont  enlevé  ou  abrégé  les  accès.  Ainsi, 
àTratérieur,  les  infusions  de  fleurs  ou  de  feuilles  d'oranger,  la 


;i)  Voy«  le  livre  cité  de  M.  Valleii. 

U.  12 


Digitized  by 


Google 


178  MALADIES  DES  NERFS. 

racine  de  valériane,  Téther,  le  castoréum,  le»  pilules  de  Méglin, 
et  selon  M.  Martinet,  l'essence  de  térébenthine;  voilà  une  partie 
des  moyens  administrés  à  l'intérieur.  Puis  viennent  les  saignées 
générales  et  locales,  qui  ont  quelquefois  réussi  chez  des  sujets  jeunes 
et  sanguins;  mais  il  convient  de  noter  que  chez  d'autres  elles  ont 
augmenté  les  douleurs  et  prolongé  l'accès.  Le^ émissions  sanguines 
sont  parfaitement  secondées  par  les  cataplasmes  émollients  et  nar- 
cotiques de  farine  de  graine  de  lin ,  de  tête  de  pavot ,  de  feuilles 
de  belladone,  de  morelle,  de douce-amère,  de  datura stramonium, 
les  frictions  avec  le  laudanum  liquide,  l'huile  opiacée  et  camphrée, 
l'huile  de  jusquiame  Quelquefois  la  glace  remplace  avec  avantage 
tous  ces  moyens ,  qui  ne  peuvent  être  supportés  si  leur  température 
est  élevée;  il  arrive  aussi  que  ce  sont  les  topiques  chauds  qui  cal- 
ment le  mieux,  tandis  que  les  réfrigérants  exaspèrent  la  douleur. 
Il  faut  presque  toujours  aller  en  tâtonnant  quand  il  s'agit  de  mala- 
dies nerveuses. 

C'est  Cotugno  qui  a  le  plus  préconisé  les  vésicatoires  ;  ils  ont 
surtout  des  succès  réels ,  quand  il  s'agit  de  ces  douleurs  moitié  ner- 
veuses, moitié  rhumatismales,  de  cette  affection  appelée  par  cer- 
tains auteurs  rhmnatwne  nerveux ,  maladie  d'ailleurs  très  rebelle. 
Cotugno  conseillait  l'application  du  jrésicatoire  sur  les  points  où 
le  nerf  est  recouvert  par  la  moindi-e  épaisseur  possible  de  partfes 
molles.  Les  cautères  et  les  moxas  seront  surtout  employés  contre  la 
névralgie  sciatique,  et  c'est  ordinairement  entre  le  grand  trodian- 
ter  et  l'ischion  qu'on  les  applique.  L'acupuncture  compte  aussi  des 
succès,  ainsi  que  les  plaques  d'acier  aimanté  et  l'électricité;  mais  oo^ 
devra  se  méfier  de  la  plupart  des  observations  plus  ou  moins  tron- 
quées qui  ont  rapport  aux  effets  merveilleux  de  ces  modificateurs. 

Enfin ,  on  en  est  veim  à  implorer  les  secours  de  la  médaeine  opé- 
ratoire, et  on  a  agi  directement  sur  le  nerf  malade,  c'est-à-dire 
qu'on  l'a  divisé,  retranché  en  partie  avec  l'instrument  tranchant 
ou  détruit  par  les  caustiques.  Le  bistouri  est  généralement  préféré. 
On  ne  se  contente  pas  d'inciser ,  on  excise  les  nerfs.  Voici  d'ailleurs 
les  règles  qui  s'appliquent  à  ces  opérations. 

V  On  ne  se  contentera  pas  d'une  simple  section ,  il  faudra  exciser 
une  partie  du  cordon ,  et  en  général ,  le  plus  possible ,  au  motus 
4  à6  lignes  (10  à  15  millim.)  de  sa  longueur  ;  2«  on  mettra  le  mem- 
bre dans  Ut  flexion  pour  né  pas  trop  tirailler  le  nerf  en  le  soulevant; 
3   on  découvrira  le  tronc  du  nerf  malade  au-dessus  de  Toriginede 
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tootM  les  branches  douloureuses  ;  4"  en  irritant  le  nerf,  on  s'assu- 
rera qoe  c'est  bien  lui  qui  est  le  siège  de  la  névralgie  ;  5**  on  opérera 
la  section  d*un  seul  coup  du  côté  de  l'origine  du  nerf  et  aussi  haut 
qne  possible  ;  alors  l'excision  se  fa*a  sans  douleur  sur  le  bout  in- 
férieur. 

Voilà  les  règles  générales  à  suivre  pour  l'excision  des  nefts  qui 
sGDi  k  siège  des  névralgies  ;  des  modifications  seront  nécessaire- 
meot  apportées  selon  les  régions.  Le  chirurgien  doit  être  prévenu 
que  ces  opérations  sont  très  douloureuses ,  qu'elles  ne  sont  pas  sans 
danger,  et  que  très  souvent  elles  sont  infructueuses.  Avant  d'opérer, 
on  devra  donc  employer  les  autres  moyens  ;  on  insistera  surtout  sur 
les  purgatifs ,  qui ,  selon  moi ,  sont  trop  négligés  par  les  médecins. 

ABTICLE    m. 

NéTral^es  en  particulier. 


1.  TIÈVR ALGIES   FACIALES. 

On  les  appelle  ordinairement  tic  douloureux  (1)  ;  ce  sont  les  bran- 
che du  nerf  de  la  cinquième  paire  qui  sont  ici  affectées.  Quand 
leibriUMlies  le  sont  isolément,  la  névralgie  prend  les  noms  de: 
1  frontale ,  2**  sous-orbitaire,  3"  maxillaire,  etc. ,  selon  la  branche 
malade. 

Né?ralgu  frontale.  C'est  la  névralgie  d'une  division  de  la  bran- 
che ophthalmique;  elle  est  ainsi  caractérisée  :  la  douleur  commen- 
vaotau  trou  sourciller  se  propage  au  front,  à  la  paupière  supérieure, 
.'.  .-^-uM,;,  o  ,  .i.v'^  uituiuo  \k  Ituil,  quelquefois  à  tout  le  côté 
«wmfiioaibi.t  lie  lu  lace ,  k  lii  fosse  luiïïide  correspondante,  à  l'œil 
laî-m^ifie:  alors  les  aulres  tlivisioMs  dt  la  branche  ophthalmique 
wl  prises;  c'est  nlars  au&si  <\\\\n\  voit  hi  vue  se  troubler  et  môme 
ifefËrdfe,  Pétidïiiil  l'accès ,  ^ibaiii^L^munt  de  la  paupière,  battement 
Jttt  artère  »  larm«â  4cres  coulant  &ui  la  joue;  l'œil  rougit  parfois; 
il  ta  sécheresse  ùo  la  fosse  uastdc  rDiiespondante. 

1  £^mm  du  mrf  ^ronUd.  Prt'mivr  procédé  (Velpeau).  Incision 

(t)  f-r  QOiit  A  été  créé  |>-ir  Audrc,  cldnirtîicn  de  Versailles,  qui  peut  élre 
co«Hiiéré  i:i>oiiitc  ayainl  i:'lahlj  îc  premier  le  sic^je  de  celle  maladie  (voyez  «on 
^fti4nl  tftlituié  :  Oh$trvationt  ttir  Ut  mahdtet  de  V urètre  etsurpluseursfaid 
'^f^i^,  |*«ri*.  1753,  in-ta). 
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d'un  pouce  (2  centim.  et  demi)  allant  de  Tapophyse  orbîtaire  in- 
terne vers  Texterne  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  Tarcade 
dont  on  suit  la  courbe.  Aller  jusqu'à  Tos,  couper  !e  nerf,  écarter  les 
bords  de  la  plaie,  saisir  le  bout  supériehr  avec  des  pinces  à  dissé- 
quer, l'isoler  et  en  retrancher  4  ou  6  lignes  (10  ou  15  miliim.). 

Secmd  procédé.  Incision  très  peu  au-dessus  du  sourcil  ou  sur 
lui-môme.  Sans  le  secours  d'un  aide,  tendre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  avec  les  doigts,  exciser  le  nerf;  on  doit  aussi  faciliter  la  réu- 
nion et  masquer  la  cicatrice. 

Névralgie  sous-orbitaire.  Ce  nom  vient  de  la  branche  nerveuse 
qui  est  affectée;  c'est  celle  qui  est  quelquefois  causée  par  une  carie 
dentaire ,  celle  qui  est  confondue  avec  l'odontalgie,  et  dont  les  dou- 
leurs ont  été  assez  cruelles  pour  déterminer  au  suicide  un  malade 
observé  par  M.  Duval.  Cette  névralgie  se  déclare  quelquefois  peu  à 
peu  par  des  chatouillements ,  des  fourmillements ,  ou  par  une  con- 
gestion vers  la  face,  ou  bien  ce  sont  des  douleurs  épigastriques  et 
de  la  suffocation  qui  préludent  à  cette  névralgie ,  mais ,  en  général , 
elle  débute  brusquement.  La  douleur,  partant  du  trou  sous-orbi- 
taire,  s'élance  vers  la  paupière  inférieure,  l'apophyse  zygomatl- 
que,  le  nez,  la  lèvre  supérieure ,  quelquefois  jusqu'aux  dents,  au 
sinus  maxillaire,  au  palais,  à  la  base  de  la  langue;  il  y  a  parfois 
fluxion  vers  la  joue,  mouvements  spasmodiques,  quelquefois  sali- 
vation. 

A.  Excision  du  nerf  soiis-orbi taire.  On  a  imaginé  deux  procédés  ; 
par  le  premier  on  attaque  d'abord  la  membrane  muqueuse  de  la 
bouche  ;  le  second  va  de  la  peau  à  l'os  maxillaire. 

Premier  procédé.  Elever  fortement  la  lèvre  supérieure  là  où  elle 
se  joint  à  la  gencive  et  où  se  trouve  une  rainure  qu'on  incise  dans 
l'étendue  de  18  lignes  (1  centim.  );  on  rase  l'os  jusqu'à  la  partie 
supérieure  de  la  fosse  canifle;  le  nerf  se  trouve  dans  la  direction 
de  la  deuxième  dent  molaire,  à  3  lignes  (7  millim.)  sous  le  rebord 
orbitaire;  avec  des  ciseaux  droits  on  excise  le  nerf.  Ce  procédé 
n'est  pas  très  régulier,  car  on  ne  voit  pas  les  principaux  temps  de 
l'opération. 

Second  procédé.  Incision  de  la  peau  en  suivant  le  sillon  naso-jugal, 
depuis  l'aile  du  nez  jusqu'à  I  pouce  (2  centim.  et  demi)  en  dehors. 
Repousser  de  ce  côté  la  veine  facial»,  en  dedans  l'élévateur  pro- 
pre de  la  lèvre  ;  le  muscle  canin  sera  porté  en  dehors  ;  alors  apparaît 
le  nerf  qu'il  faut  exciser  dans  la  plus  grande  étendue  possible 
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Mévralgis  maxillaire.  C'est  celle  de  la  troisième  branche  du  nerf 
trijumeau  ;  elle  pourrait  être  divisée  en  quatre  variétés  ;  une  oc- 
cupe le  nerf  dentaire  inférieur  et  souvent  son  rameau  mentonnier  ; 
la  seconde  affecte  les  rameaux  que  le  maxillaire  inférieur  envoie 
derrière  la  mâchoire  pour  s*unir  à  la  septième  paire;  c'est  alors 
que  la  douleur  s'irradie  en  suivant  les  divisions  du  facial,  ce  qui  a 
fait  dire  que  le  nerf  de  la  septième  paire  pouvait  aussi  être  le  si^ 
du  tic  douloureux  ;  de  là  des  opérations  sur  cette  branche  qui 
n'ont  eu  aucun  résultat  avantageux  (i);  la  troisième  occupe  le 
rameau  auriculaire  antérieur;  la  douleur  s'étend  à  la  tempe  et  suit 
les  divisions  de  l'artère  temporale.  Ces  cas  ont  aussi  été  pris  pour 
des  névralgies  des  divisions  de  ta  septième  paire. 

Une  névralgie  beaucoup  plus  rare  que  les  précédentes  est  celle 
du  rameau  lingual  du  maxillaire  inférieur.  Il  est  question  dans  la 
Bibliothèque  germanique  (tome  V ,  p.  55)  d'un  cas  où  la  douleur 
avait  constamment  son  siège  sur  le  côté  gauche  de  la  langue. 

A.  Excision  du  nerf  maxillaire  inférieur  ;  on  la  pi^^tique  au  trou 
mentonnier  ou  avant  rentrée  de  ce  nerf  dans  le  canal  den  taire. 

Au  trou  mentonnier.  Ce  trou  est  ordinairement  au-dessous  de 
la  rainure  qui  sépare  Talvéole  de  la  dent  canine  de  celle  de  la  pre- 
mière molaire.  La  lèvre  inférieure  renversée,  on  incise  à  2  ou 
3  lignes  (5  ou  6  millim.  ]  de  profondeur,  sur  le  point  où  la  mu- 
queuse labiale  se  joint  aux  gencives;  et  au-dessous  des  dents  indi- 
quées on  trouve  le  nerf,  qu'on  excise  avec  des  ciseaux. 

M.  Bérard  aîné  décrit  ainrf  le  procédé  qui  a  été  exécuté  par  son 
frère  : 

Il  faut  faire  une  incision  longue  d'un  pouce  et  demi  (4  centim.), 
parallèle  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Cette  incisjon,  qui  doit 
aller  jusqu'au  périoste,  doit  passer  au-dessous  du  trou  mentonnier. 
Une  seconde  incision  moins  profonde  est  abaissée  perpendiculaire- 
ment sur  la  première.  Les  deux  angles  de  peau  que'  limitent  ces 
incisions  en  x  renversé  sont  relevés ,  avec  la  précaution  de  ne  pas 
porter  l'instrument  ^ssez  profondément  pour  couper  le  nerf  ou 
plutôt  le  faisceau  de  nerfs  qui  sort  du  trou  mentonnier.  Cela  fait, 
il  est  facile /en  repoussant  de  bas  en  haut  le  tissu  cellulaire  qui 
couvre  la  mâchoire,  d'arriver  au  paquet  nerveux  que  l'on  voit 
émerger  du  trou  mentonnier,  et  qu'on  isole  à  l'aide  de  la  sonde 

(1)  M.  Bérard  aîné  a  détruH  cette  erreur  dans  le  tome  XII  du  Dictionnaire 
de  médecine ,  nouvelle  édition  ,  iriicle  Face, 
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MiiDelée.  Pour  exciser  une  portion  de  ce  faisceau  nerveux ,  il  fcui 
couper  en  premier  lieu  la  portion  qui  avoisine  le  trou  mentoniiicar , 
afin  d'éviter  au  malade  la  douleur  d'une  seconde  division  du  nerf. 
On  peut  réunir  la  plaie  par  premijÈre  intention.  (Art  cité.  ) 

Avant  son  entrée  dam  le  canal  dentaire.  Je  ne  sais  si  cette* 
opération  doit  être  tentée.  Voici  d'ailleurs  le  procédé  attribué  à 
M.  Waren  :  Incision  s'étendant  de  Téchancrure  sygmoîde  au  bord 
inférieur  de  la  mâchoire;  découvrir  la  parotide,  la  disséquer, 
inciser  quelques  fibres  du  masséter,  arriver  à  Vos ,  le  trépaner  au- 
dessous  de  réchancrure  sygmoîde  et  à  égale  distance  des  bords 
antérieur  et  postérieur  de  Vos,  soutever  le  nerf  avec  une  sonde,  et 
en  exciser  presque  un  demi-pouce  (15  millim.)  ! 

Je  ne  conseillerai  jamais  un  pareil  procédé.  J*ai  déjà  dit  qa*il  ne 
faut  pas  accorder  une  trop  grande  confiance  à  ces  opérations  ;  car 
il  est  bien  rare,  si  toutefois  cela  existe,  que  les  afiections  des  trois 
branches  du  nerf  de  la  cinquième  paire  soient  aussi  bien  cir- 
eonscrites  qu^  dans  les  livres.  On  peut  certainement  assigner  le 
point  de  départ  des  douleurs,  leur  foyer;  mais  déterminer  leurs 
limites,  cela  est  souvent  impossible.  Ainsi,  d'un  rameau  de  la 
branche  sous-orbitaire ,  la  douleur  se  glisse  sur  un  rameau  de  U 
gus-orbita'u*e,  et  vice  versât  c'est  ce  qui  a  obligé  un  chirurgien  à 
faire  l'excision  de  trois  branches  nerveuses.  Voici  comment  M.  Bé- 
rard  ainés'exprime  sur  ce  fait  :  «  M.  Roux  a  fait  cette  opération  à 
trois  époques  différentes  sur  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans , 
d'abord  au  nerf  mentonnier,  puis  surie  sous-orbitaire,  et  plus  lard 
sur  la  portion  dure  de  la  septième  paire I  Le  calme  qui  succéda  à  la 
première  opération  ne  dura  que  trois  mois  ;  quant  au  résultat  des 
deux  dernières  opérations ,  il  est  inutile  de  le  mentionner,  car  on 
n'eut  pas  môme  la  certitude  d'avoir  coupé  le  nerf*  to  {Dict.  de méd'. 
nouv.  édit.,  t.  XII,  p.  ôQi.yUnpeu  plus  loin,  M.  Bérard  ajoute 
qu'un  grand'uombre  d'insuccès  doivent  être  moins  attribués  à  U 
méthode  qu'au  chirurgien  qui. a  fait  une  opération  incomplète. 

Voici  un  passage  de  l'article  de  M.  Bérard  où  on  trouvera  la 
description  d'une  névralgie  peu  connue  et  qui  n'était  pas  classée 
«ncore  :  «Après  avoir  nié  l'existeik»  de  la  névralgie  de  la  septième 
paire,  je  vais,  comme  je  l'ai  annoncé  plus  haut,  essayer  d'intro- 
duire dans  le  cadre  nosotogique  une  variété  de  tic  douloureux  qui 
n'a  pas,  que  je  sache,  été  mentionnée  jusqu'ici.  Les  personnes  qui 
ne  sont  pas  étrangères  aux  études  ànatomiques  savent  que  la  bran- 


Digitized  by 


Google 


NiflALOlM  rAQALId.  1^3 

€he  postérieure  de  la  deuxième  paire  de  nerfs  cervicaux  s'éteud,  en 
arrière ,  jusqu'au  sommet  de  la  tète ,  et  qu'elle  remplit ,  par  rapport 
aux  téguments  de  cette  partie  de  la  tête,  le  rôle  que  jouent  les 
branches  frontales  de  la  cinquième ,  relativement  à  la  moitié  anté«- 
rieore  des  enveloppes  du  crâne,  c'est-à-dire  qu'elle  leur  donne  la 
sensibilité.  Or,  j'ai  eu  l'occasion  de  reconnaître  que  cette  brancbe, 
dont  le  volume  est  assez  considérable,  pouvait  être  le  siège  des 
douleurs  névralgiques.  Ma  première  observation  a  été  faite  sur  un 
jeune  homme  qui  succomba  à  une  maladie  des  vertèbres  cervicales 
après  avoir  éprouvé  des  douleurs  intolérables  dans  la  partie  p()sté- 
rieuré  de  la  tête.  La  direction  de  ces  élancements  douloureux  ayant 
fixé  mon  attention  ,  je  disséquai  la  branche  postérieure  de  la 
deuxième  paire  cervicale,  et  je  rencontrai  vers  son  origine  une 
tuméiaotion  gangliforroe  rougeàtre  qui ,  bien  évidemment ,  avait 
été  la  cause  des  douleurs  que  le  malade  avait  éprouvées.  J'ai  été 
consulté,  il  y  a  plus  d'un  an ,  pour  un  malade  qui  était  tourmenté 
par  un  tic  douloureux  opiniâtre,  siégeant  dans  la  partie  que  j'ai 
indiquée.  Ces  faits  une  fois  constatés ,  je  n'ai  pas  eu  de  peine  à  en 
rencontrer  d'analogues  parmi  ceux  qui  ont  été  publiés  sous  le  nom  ^ 
de  tic  douloureux.  Je  lis,  dans  le  travail  de  Halliday  (I),  qu'un 
capitaine  éprouvait  à  toute  la  partie  gauche  de  la  tête  des  tiraille- 
ments douloureux  qui  partaient  de  l'occiput,  un  peu  au-dessous 
de  la  nuque ,  entre  elle  et  l'apophyse  mastoïde.  Ce  point  doulou- 
reux avait  présenté,  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  un 
gonflement  pâteux  très  léger,  qui  bientôt  avait  entièrement  dis^ 
paru.  Cette  observation  est  donnée  sous  le  nom  de  tic  douloureux 
de  la  septième  paire.  Dans  un  cas  rapporté  par  Leidig,  et  où  la 
maladie  prit  en  dernier  lieu  le  caractère  de  la  névi*algie  sus-orbi- 
taire,  on  lit  que  la  douleur  commençait  à  l'occiput,  et  s'étendait 
de  là  peu  à  peu  vers  les  parties  antérieures  du  crâne  jusqu'à  ce 
qu'elle  occupât  tout  le  front.  Elle  était  si  violente,  que  le  malade , 
incapable  de  toute  occupation ,  était  forcé ,  à  chaque  paroxysmS ,  de 
se  mettre  au  lit  et  d'y  rester  dans  une  parfaite  immdirilité  (Halli- 
day t  p.  56).  Une  observation  publiée  dans  le  Archives  générales  de 
médecine ,  deuxième  série ,  t. VI ,  est ,  à  mes  yeux ,  un  exemple  de 

(i)  Considérations  pratiques  sur  les  névralgies  de  la  face ,  Paris ,  1832. 
C*t^t  la  monographie  la  p\uê  complète  sur  ta  maltére.  --  Voyez  aussi  Pouvrage 
de  M.  VilkfX,  Traité  des  néoralgiès  on  affections  douloureuses  des  nerfs, 
?irif,184t,paç.tèta6. 
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névralgie  frontale.  En  voilà  assez  pour  faire  admettre  rexbtence 
du  tic  douloureux  dans  la  branche  postérieure  de  la  deuxième 
paire  cervicale.  Je  suis  bien  près  d'y  rapporter  la  névralgie  mas* 
toïdienne  décrite  par  Paletta,  à  moins  qu'on  ne  veuille  en  placer 
le  siège  dans  le  rameau  mastoïdien  du  plexus  cervical.  (Loco  cit.) 

NÉVRAtCnS  DE  LA  PORTION  DURE  DE   LA  SEPTIÈME   PAIRE.    QuoiqUO 

partageant  l'opinion  de  M.  Bérard,  qui  explique  par  une  erreur 
de  diagnostic  les  névralgies  attribuées  à  ce  nerf,  je  vais  cependant 
décrire  les  procédés  qui  ont  été  imaginés  pour  l'exciser. 

A:  Premier  procédé.  Il  consiste  à  exciser  la  branche  temporo- 
faciale  au  moment  où  elle  croise  le^^ol  du  condylede  la  mâchoire 
et  au-devant  du  lobule  de  l'oreille. 

Incision  partant  de  l'arcade  zygomatique  qui  se  termine  sur  le 
bord  postérieur  de  la  mâchoire  au-dessus  de  son  angle;  elle  est  un 
peu  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Avant  de  parvenir 
au  nerf,  on  divise  la  peau ,  la  couche  cellulaire  graisseuse ,  une 
lame  aponévrotique ,  un  prolongement  de  la  glande  parotide;  le 
cordon  nerveux  arrive  enfin  ;  il  n'est  séparé  de  l'os  que  par  une 
«petite  quantité  de  tissu  cellulaire.  C'est  là  qu'on  en  fait  l'excision. 

B.  Second  procédé,  M.  Velpeau  veut  qu'on  excise  ce  nerf  à  sa 
sortie  du  crâne.  Pour  cela ,  il  faut  pratiquer  Tincisiou  derrière 
l'oreille  et  devant  l'apophyse  mastoïde  et  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoidien.  Elle  aura  un  pouce  et  demi  (4  centim.)  d'éten- 
due et  6  à  10  lignes  (15  à  25  raillim.  j  de  profondeur.  La  peau  et  la 
glande  parotide  sont  fortement  tirées  en  avant.  On  rencontrera  le 
nerf  à  une  distance  presque  égale  de  l'articulation  de  la  mâchoire 
et  du  sommet  de  l'apophyse  mastoïde. 

II.    NÉVRALGIE    FÉMORO-POPLITÉK. 

Elle  est  vulgairement  connue  sous  le  nom  de  sciafigiip.  C'est  la 
plus  connnune  de  celles  qu'on  observe  aux  ipembres;  on  peut 
ménfe  la  considérer  comme  la  plus  fréquente  de  toutes  les  névral- 
gies. M.  loW^  [Dictionnaire  de  médecine  et  de  chiîmrgie  pratiqties , 
tome  XII ,  page  J9)  prétend  que  les  femmes  y  sont  plus  exposées , 
et  que  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  le  bassin  pour  la  par- 
turition  sont  pour  beaucoup  dans  cette  fréquence.  Le  même  au- 
teur fait  remarquer  en  même  temps  que  dans  ce  cas  on  a  pu 
confondre  de  vraies  névrites  avec  la  névralgie  sciatique.  Selon 
MM.  Rocheet  Sanson,  on  l'observe  principalement  chez  les  indi* 
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vidus  d'un  âge  iftùr,  et  surtout  cbe*z  ceux  qui  sont  sujets  aux 
phlegmasies  musculaires  et  articulaires,  comme  les  anciens  mili- 
taires, les  individus  exposés  à  coucher  de  temps  en  temps  sur  la 
terre  froide  et  humide. 

Le  point  de  départ  de  la  douleur  est  Téchancrure  sciatique  ;  elle 
s'élance  de  là  sur  le  nerf  de  ce  nom,  occupe  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse  jusqu'au  jan'et;  elle  attaque  un  des  nerfs  poplités  ou 
les  deux.  L'accès  débute  ordinairement  le  soir  ou  la  nuit  après  un 
changement  de  temps  ou  un  mouvement  de  colère  ;  il  est  souvent 
pi'écédé  de  frisson;  puis  la  douleur  éclate;  elle  est  déchirante,  et 
provoque  (juelquefois  des  mouvements  convulsifs  du  membre. 

La  douleur  n'a  pas  toujours  ce  caractère  ;  elle  consiste  quelque- 
fois en  un  engourdissement  douTbureux  ou  en  un  fourmillement 
qui  va  jusqu'au  mollet  et  à  la  plante  du  pied;  c'est  ordinairement 
là  l'état  chronique.  Ces  sensations  pénibles  peuvent  être  transfor- 
mées en  violentes  douleurs  par  la  fatigue  ou  des  mouvements  trop 
brusques.  La  persistance  de  cette  névralgie  amène  l'amaigrisse- 
ment, la  faiblesse  du  membre,  un  tremblement  continuel,  enfin 
une  vraie  paralysie.  Les  phénomènes  généraux  senties  mêmes  que 
pour  les  autres  névralgies;  mais  comme  celle-ci  attaque  quelque- 
fois des  sujets  très  robustes ,  il  peut  s'opérer  une  réaction  (lu'on 
doit  modérer  par  les  antiphlogistiques.  Il  est  indiqué  dans  certains 
cîvs  de  répéter  les  saignées ,  soit  locales ,  soit  générales. 

C'est  ici  que  le  vésicatoire  trouve  son  application  la  plus  fré- 
quente. C'est  vis-à-vis  la  grande  échancrure  sciatique,  soujs  la  téfe 
du  péroné  et  sur  les  malléoles  (ju'on  devra  l'appliquer;  lemoxa  et 
le  cautère  sont  aussi  placés  sur  le  premier  point  indiqué. 

A.  Excision  du  nerf  sciatique.  Procédé  de  M,  Malagodi,  Le  ma- 
lade est  couché  sur  le  ventre  ;  incision  de  2  poucas  (5  centim.)  com- 
mençant à  (]uatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  jarret  et  se  dirigeant 
en  haut  en  suivant  le  milieu  du  membre.  La  peau  et  l'aponévrose 
incisées,  on  est  dans  l'intervalle  des  muscles  fléchisseurs;  les  sé- 
parer avec  les  doigts  et  le  manche  du  scalpel.  Le  nerf  est  à  décou- 
vert, l'éloigner  des  vaisseaux,  passer  l'index  au-dessous  de  lui, 
faire  fléchir  la  jambe  pour  amener  plus  facilement  le  nerf  à  J'exté- 
rieur  ;  on  en  excise  environ  18  lignes  (4  centim.). 

Âprè^  l'opération  pratiquée  par  M.  Halagodi ,  la  guérison  fut 
prompte ,  c'est-à-dire  que  la  douleur  disparut.  H  y  eut  paralysie 
de  la  jambe  et  du  pied.  Il  restait  cependant  de  la  pesanteur»  du 
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foormillemenl  et  une  sensibilité  obtuse  à  la  fiice  interne  de  U 
jambe  (1). 

ARTICLE  Vf, 

Névrite. 

Cet  article  est  pour  ainsi  dire  le  complément  de  celui  qui  pré- 
cède. En  effet,  en  traitant  de  la  névrite,  je  compléterai  nécessaire- 
ment le  diagnostic  différentiel  de  la  névralgie.     ^ 

Causes.  La  névrite  est  beaucoup  plus  rare  que  la  névralgie;  les 
deux  peuvent  d'ailleurs  se  développer  sous  les  mêmes  influences  : 
ainsi  le  froid  humide,,  la  suppression  d'une  hémorrhagie,  une  pi- 
qûre, une  contusion  d'un  nerf,  donnent  également  lieu  à  une 
névrite  ou  à  une  névralgie.  Mais«ceUe-ci  est  plus  souvent  produite 
par  des  affections  morales.  L'abus  de  certains  stimulants,  comme 
le  café,  et  le  premier  ordre  de  causes,  appartiennent  surtout  à  la 
névrite.  Ce  sont  les  hommes  robustes  et  sanguins  qui  sont  affectés  de 
cette  inflammation ,  tandis  que  les  femmes  sont  plus  exposées  aux 
névralgies.  Quand  la  névrite  était  moins  connue,  tous  les  hommes 
qui  en  étaient  affectés  étaient  considérés  comme  ayant  des  névral- 
gies ;  de  là  une  plus  forte  proportion  pour  ce  sexe  quand  on  faisait 
les  relevés  des  névralgiques.  C'est  ainsi  que  Touret  a  pu  avancer 
que  les  honunes  étaient  plus  sujets  aux  névralgies  que  les  femmes. 

Symptômes.  La  douleur  de  la  névrite  est  continue;  elle  naît  peu  à 
peu  et  augmente  graduellement,  en  suivant  un  nerf;  elle  a  un  ca- 
ractère uniforme ,  tandis  que  celle  de  la  névralgie  part  comme  un 
éclair  et  change  de  nature:  c'est  un  élancement ,  un  pincement,  un 
trait  de  feu  ;  enRn  notre  langue  n'est  pas  assez  riche  pour  exprimer 
toutes  les  nuances  de  la  douleur  produite  par  cette  espèce  de  né- 
vrose. La  douleur  de  la  névrite  augmente  par  la  pression ,  tandis  que 
celle  de  la  névralgie  n'est  pas  exaspérée;  au  contraire,  eUe  eat 
quelquefois  calmée.  Dans  la  névrite,  il  y  a  chaleur,  rougeur,  tumé- 
faction dans  la  région  occupée  par  le  nerf,  surtout  s'il  est»iper- 
ficiel  ;  alors  on  peut  même  apprécier  son  augmentation  de  volume. 
H.  Martinet  dit  avoir  constaté  deux  fois  l'augmentation  de  voluoœ 
du  nerf  cubital;  il  égalait  (toujours  d'après  l'auteur)  le  voluote 
du  petit  doigt.  {Revue  médic,  1824. }  Il  y  a  dans  la  névrite  un  mou- 
vement fébrile  comme  pour  la  plupart  des  pblegmasies. 

(1)  Peur  toates  Ici  opénHipos,  voyes  f oofrage  4e  M^  2ok*en  (de  LanbdleX 
M^d$$  «HT  k  ifêlème  nervemof^  Vtriti ,  1889. 
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Malgré  tout  cela ,  on  peut  encore  confondre  la  névrite  arec  la 
ttérralgîe ,  aartoul  quand  elles  sont  peu  tranchées ,  peu  intenses , 
•u  à  leur  début.  On  sait  qn*en  général  il  est  toujours  difficile  dé 
bien  distinguer  une  névrose  d*une  inflammation  ;  tous  les  jours  on 
\m  confond,  principalement  quand  il  s'agit  d*afiections  viscérales. 
La  névrite  chronique  perdant  les  caractères  inflammatoires ,  en 
rtvèt  encore  qui  appartiennent  à  la  névralgie;  de  là  une  nouvelle 
source  d'erreurs  :  on  remarque  cela  pour  Tinflammation  du  nerf 
asiatique,  qui,  à  Tétat  chronique,  simule  si  bien  une  névralgie  du 
Bsémenerf  ^  que,  sans  le  soin  le  plus  scrupuleux  pour  s'enquérir 
des  antécédents  et  pour  bien  apprécier  les  symptômes  qui  existent, 
en  se  tromperait  II  faut  remarquer  ici  que  c'est  le  nerf  sciatique 
qui  a  surtout  été  considéré  comme  le  siège  le  plus  fréquent  de  la 
névralgie  et  de  la  névrite.  La  confusion  qu'on  a  pu  faire  de  ces 
deux  affections  est  certainement  pour  quelque  chose  dans  la  fré- 
quence qu'on  attribue  aux  névralgies  de  ce  nerf;  il  est  probable 
que  beaucoup  de  névrites  ont  été  mises  sur  le  compte  des  seiatiques. 
Après  le  nerf  sciatique,  le  nerf  médian  est  le  plus  souvent  en- 
flammé. 

Anatomie  pathologique.  C'est  surtout  après  la  névrite  qu'on  a  pu 
constater  des  lésions  anatomiqucs  bien  caractérisées.  MM.  Van-de- 
Keere(/cn<rmi/  tmiversel  des  sciences  médicales  ^  tome  XXV) ,  Mar- 
tinet (Revue  médicale ,  juin  1 8-24  ),  Gendrin  [Uittoire  anatomique  dêê 
inflammatiwis) ,  Béclard  et  Deseot  (!)  ;  tous  ces  auteurs  ont  observé 
des  caractères  anatomiques  de  l'inflammation  des  nerfs.  On  a  covt* 
staté  des  injections  très  marquées  du  névrilème  par  plaques  rondes 
ou  diffuses,  la  pulpe  nerveuse  d*un  gris  sale  et  ayant  perdu  son 
élasticité;  quelquefois,  au  milieu  de  cette  pulpe  déliquescente,  des 
grains  durs,  rénitentset  fibro-celluleux.  D'autres  fois  on  a  trouvé 
le  nerf  gonflé,  rouge ,  ramolli ,  présentant  des  renflements  mollas- 
s^^jpultaôés,  laissant  suinter  une  sérosité  sanguinolente  ;  c'est  avec 
câte  altération  que  le  névrilème  a  été  trouvé  granulé,  lamelleux, 
opaque,  injecté  (Van-de-Keere).  Reil  a  trouvé  la  substance  nerveuse 
jtUii^}  Béclard ,  après  l'inflammation  traumatique  des  nerfs ,  a  vu 
aûAstamment  au  bout  de  quelques  jours ,  autour  de  la  blessure , 
eei  eordons  tuGnéfiés,  rouges,  couleur  de  fleur  de  pécher  à  peu 
près  «1  très  vascalaires.  Dans  un  cas  de  cécité  qui  s'était  développé 

(1)  Diêurtation  $^r  U^ffect\on»  locale^  d$$  nerf»,  Paris ,  1S25  »  io-S'*. 

Digitized  by  V^OOQIC 


188  MALADIES   DES  NERFS. 

d'une  manière  successive,  M.  Gallereux  a  trouvé,  à  Tautopsie,  le 
nerf  optique  «  dans  presque  la  moitié  de  son  étendue  comme  tombé 
en  suppuration  et  réduit  à  une  matière  liquide  d'un  blanc  sale.  » 
{Journ,  deSédilloty  t.  L.) 

Traitement,  Le  traitement  de  la  névrite  doit  être  plus  rationnel 
et  plus  souvent  heureux  que  celui  de  la  névralgie;  il  est  naturel- 
lement antiphlogistique:  ainsi  >  quand  c'est  un  gros  cordon  nerveux 
qui  est  enflammé ,  et  surtout  chez  un  sujet  robuste ,  on  fera  bien 
de  débuter  par  la  saignée  générale;  puis  viendront  les  saignées 
locates,  qu'il  faudra  répéter,  tantôt  par  le  moyen  des  sangsues ,  tan- 
tôt par  les  ventouses  scarifiées.  Les  bains,  les  fomentations,  les 
cataplasmes  émollients,  les  liniments  anodins  sont  indiqués.  Quand 
la  névrite  devient  chronique ,  les  révulsifs  doivent  avoir  la  préfé- 
rence, on  emploiera  les  mêmes  qui  ont  été  conseillés  pour  la  né- 
vralgie: ainsi,  surtout  pour  l'inflammation  ancienne  du  nerf  scia- 
tique,  on  fera  bien  d'appliquer  plusieurs  vésicatoires ,  et  d'en  venir 
même  au  moxa  et  au  cautère. 

CHAPITRE  m. 

LÉSIONS   ORGANIQUES  DES  NEUKS. 

L'hypertrophie  et  l'atrophie  des  nerfs  ne  doivent  pas  m'occuper. 
Quelques  mots  seulement  sur  les  dégénérescences  des  nerfs  qui 
forment  des  tumeurs  appelées  névrwnes  et  ymfjlions,  quoique  très 
mal  à  propos.  En  traitant  des  maladies  du  tissu  cellulaire,  j'ai 
parlé  de  ces  petites  tumeurs  douloureuses  que  Dupuytren  appelait 
tumeurs  squirrheuses  enkystées,  et  que  l'on  a  confondues  à  tort  - 
avec  les  névromes. 

M.  Andral  dit,  dans  son  Anatomie  pathologique ^  que  les  pro- 
duits accidentels  solides  qu'on  trouve  dans  le  nerf  consistent  en  des 
tumeui'sde  forme,  de  grandeur  et  de  texture  variables^  ^^^£^^ 
a  retrouvé  les  caractères  des  diverses  productions  morbides  .$ite$ 
etwéphaloîdes ,  tuberculeuses  ^  squirHwuses  ^  etc.  Je  ne  sache  j^, 
pour  ma  part,  que  la  matière  tuberculeuse  ait  été  parfait^ent* 
observée:  on  n'en  trouve  aucun  cas  dans  l'ouvrage  de  M.  Andral 
même,  ni  dans  l'ouvrage  de  M.  Descot,  qui  contient  cependant 
un  très  grand  nombre  de  faits  relatifs  aux  dégénérescences  des 
nerfs.  De  ces  dégénérescences ,  les  unes  frappent  le  tissu  cellu- 
laire qui  sépare  les  divers  cordons  et  fibres  qui  composent  le  nerf; 
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ce  sont  alors,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des  espèces  de 
kystes  qui  écartent  les  fibres ,  les  aplatissent ,  leur  donnent  la  forme 
de  très  petits  rubans  ;  cette  séparation  des  éléments  d'un  cordon  ner- 
veux le  transforme  en  une  espèce  de  plexus.  Les  kystes  renferment 
quelquefois  une  matière  semblable  à  de  la  gelée;  ils  sont  alors 
ramassés  et  ne  forment  qu'une  tumem\  Ainsi,  kystes,  tubercules, 
squirrhe,  matière  encéphaloïde ,  enfin  toutes  les  lésions  que  j'ai 
appelées  organiques  et  qui  constituent  des  tumeurs ,  ont  été  appe- 
lés par  les  chirurgiens  névromes.  Après  cette  courte  explication, 
je  les  appellerai  ainsi  et  les  décrirai  dans  l'article  qui  va  suivre. 

ABTICLE   !•'. 

Névromes. 

Si'on  veut  faire  l'histoire  du  névrome ,  on  verra  naître  des  nolîonL 
vagues  chez  Hippocrate  {ojyera  omnia]^  chez.  Jean  de  Viga;  ^vs 
notions  se  caractérisent  à  Amb.  Paré.  Mais  iti  vHÎlable  obsifrvft- 
tion  commence  à  Cheselden ,  et  MM.  DesiM  it  et  Aronsshurt ,  dans 
leur  thèse,  réunissent  tous  les  faits  de  la  science. 

Causes,  Les  névromes  ont  été  observés  plus  fréquemment  chez 
ta  femme  que  chez  l'homme.  Sur  dix-huit  faits  appartenaal  k 
Wuod ,  quatorze  ont  été  ofierts  par  des  femnif^s ,  et  c'étaient  pnrli- 
culièrement  des  névromes  cutanés.  On  observe  rarement  celte 
tumeur  chez  les  enfants.  Les  violences  extérieures  ont  souvent  été 
notées  dans  l'étiologie  de  ces  tumeurs:  une  piqûre,  une  con- 
tusion, des  pressions,  des  compressions  fortes:  aussi  observe-t-on 
plus  fréquemment  les  névromes  sur  les  points  du  corps  les  plus 
exposés  aux  violences  extérieures. 

Siège.  Les  nerfs  des  membres,  et  particulièrement  les  nerfs  su- 
perficiels, ceux  qu'on  appelle  cutanés ,  sont  le  plus  fréquemment 
le  siège  des  tumeurs^ dont  il  s'agit,  et  on  en  compte  davantage  aux 
membres  supérieurs  qu'aux  membres  inférieurs.  M.  Heineche  a 
rapporté,  dans  sa  dissertation,  l'histoire  d'un  malade  affecté  d'un 
névrome  volumineux,  dans  le  nerf  médian  du  côté  droit,  et  chez 
lequel  il  en  existait  en  même  temps  plusieurs  sur  le  trajet  des  nerfs 
intercostaux.  Il  y  a  un  fait  analogue  dans  l'ouvrage  de  M.  OUivier  : 
c'est  une  tumeur  du  volume  d'un  reuf  de  poule  qui  occupait  la 
branche  antérieure  de  la  première  paire  dorsale  du  côté  gauche. 
M.  Bérard  aîné  a  vu  un  névrome  du  volume  d'un  pois  dans  le 
nerf  diaphragmatique  droit. 
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Un  seul  nerf  peut  offrir  plusieurs  névromes  ;  ils  ressemblent  alors 
à  des  ganglions.  Dopuytren ,  après  Tablation  d'une  petite  tumeuf 
de  la  jambe ,  vit  qu'elle  occupait  le  nerf  tibial  postérieur ,  qui  pré- 
sentait une  série  de  nodosités  semblables  à  des  grains  de  chapelet. 
(And rai,  Anatomie pathologique ,  tom.  II,  p.  888.) 

Volume.  Le  volume  des  névromes  varie  depuis  celui  d'un  grain 
de  millet  jusqu'à  celui  d'une  tumeur  de  5  à  6  pouces  (13  à  16  cea- 
tim.)  de  diamètre. 

Structure.  Les  névromes  sont  composés  d'un  tissu  dense,  Gbreux, 
blanchâtre  ;  Cooper  disait  :  Albiccent  inttis,  eartilagineœ  dttritiei  stmt^ 
renitentia.  Si  on  examine  le  névrome  à  une  période  un  peu  avancée, 
on  lui  trouve  les  caractères  du  squirrhe ,  et  leur  développement 
vient  encore  confirmer  <ette  opinion.  Oliivier  (d'Angers)   a  pu 
constater  par  la  dissection  la  nature  squirrheuse  d'une  de  ces  tu- 
f  meurs  qui  occupait  le  premier  nerf  intercostal.  {Traité  de  la  moettê 
^pînière,  tomei,  pag-  492,  observ.  57*,  3-édit.,  1837.'  Bajleel 
M.  Cayol  rapportent  ce^  tumeurs  aux  productions  encéphaloîdes. 
Telle  n'est  pas  la  iiaturo  de  tous  les  névromes;  ceux  d'un  petit 
volume  oui  communénj^^nt  la  consistance  et  la  structure  du  carti- 
lïige.  Comme  je  Tai  déjà  dit,  le  plus  souvent  leur  grosseur  n'aug- 
mente pas  ;  ils  persistent  avec  le  même  volume  pendant  plusieurs 
années  sans  subir  la  moindre  altération.  Au  lieu  d'une  masse  à' as- 
pect cartilagineux  ou  squirrheux ,  le  névrome  n'est  quelquefois 
qu'un  kyste  fibreux  qui  renferme  une  concrétion  calculeuse  crétacée 
ou  osséiforme  ou  une  tumeur  plus  ou  moins  ténue.  Je  vais  trans- 
crire ici  les  détails  d'une  observation  qui  me  parait  remarquable. 
C'est  un  kyste  observé  et  décrit  par  M.  Bertrand,  ancien  élève 
de  l'hospice  des  Ménages.  (  Thèse  de  la  Faculté  de  Paris ,  n»  220.  ) 
La  tumeur  était  située  à  la  partie  supérieure  et  interne  du  bras 
gauche;  elle  avait  le  volume  d'un  gros  œuf  d'oie,  lisse,  arrondie, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ,  rénitente,  élastique,  avec 
fluctuations  très  obscure.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
l'aponévrose  brachiale  incisés  suivant  le  diamètre  longitudinal  de 
la  tumeur,  un  bistouri  est  plongé  dans  celle-ci,  et  il  s'en  élance  un 
flot  de  sérosité  sanguinolente  mêlée  à  des  caillots  de  sang.  La  pre- 
mière idée  aloi*s  fut  celle  d'un  anévrisme;  mais  une  dissection 
attentive  montra  que  c'était  un  kyste  développé  dans  l'épaisseur 
du  nerf  médian  ;  et  ayant  complètement  vidé  le  kyste  du  liquide 
qu'il  contenait,  la  cavité  fut  remplie  avec  dû  eoton  de  manière  à 
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lui  rendre  son  volume;  le  tout  fui  fixé  su» une  iable  avec  des  ^ia* 
gles  enFoncées  dans  les  bouts  supérieurs  et  inférieurs  du  nerf.  Le 
névriltoe  de  lun  et  de  l'autre  de  ces  bouts  se  continuait  sans 
interruption  sur  le  kyste  de  manière  à  former  une  premièi^  tunique 
complète.  Au-dessous  se  trouvait  une  couche  de  tissu  cellulaire  très 
mince;  puis  venaient,  en  allant  vers  le  centre  du  membre,  quatre 
cordons  amincis  et  comme  rubanés ,  de  2  millim.  de  largeur ,  di- 
vergents et  longeant  toute  l'étendue  du  kyste  ;  un  autre  faisceau 
nerveux  unj>eu  plus  gros  s'épanouissait  en  une  membrane  si  ténue 
qu'il  fut  impossible  d'en  suivre  1^  fibres.  Enfin  venait  une  mem- 
brane muqueuse  semblable  à  celle  qui  revêt  l'intérieur  de  tous  les 
kystes. 

Ce  kyste  s'était  donc  formé  dans  le  tissu  cellulaire  unissant  les 
éléments  nerveux  qui  constituaient  le  médian.  En  se  développant,  il 
s'était  porté  vers  les  parties  les  moins  résistantes,  et  par  conséqu^t 
vers  la  peau ,  où  il  faisait  une  tumeur  lisse  et  arrondie;  du  côté  de 
rhumérus,  il  était  un  peu  aplati;  là  aussi  se  trouvaient  les  cor- 
dons nerveux  du  nerf  médian ,  enveloppés  chacun  de  leur  névri-r 
lime  particulier.  Ce  kyste,  comprenant  ainsi  le  nerf,  était  située» 
dedans  et  en  arrière  de  Tartère  et  des  veines  brachiales.  Il  n'avait 
jamais  fait  éprouver  la  moindre  douleur  au  vieillard  qui  en  était 
porteur,  puisqu'il  jouissait  d%toute  l'intégrité  du  sentiment  et  du 
mouvement ,  assez  pour  jouer  du  violon  quelques  jours  méim 
avant  sa  mort.  Il  n'avait  au  bras  qu'une  tumeur  qui  ne  le  gênait 
pas,  dont  il  n'avait  jams^is  parlé,  et  qu'on  ne  put  constata  qu'à 
l'examen  de  son  cadavre.  (Thèse  citée.) 

La  tumeur  qui  forme  le  névrome  est  parfois  pédiculée,  et  dans 
certains  cas  elle  occupe  la  substance  nerveuse  elle-même;  c'est 
surtout  alors  que  le  nerf  présente  dans  une  partie  de  son  étendue 
un  renflement  plus  ou  moins  marqué. 

Symptômes  et  marche.  Le  développement  du  névrome  est  marqué 
par  une  sensibilité  un  peu  plus  vive  que  de  coutiyne  dans  la  région 
qu'elle  occupe ,  et  de  temps  en  temps  le  malade  ressent  passagère- 
ment, soit  des  douleurs  légères,  soit  un  fourmillement  ou  un  en- 
gourdissement dans  les  parties  auxquelles  se  distribuent  les  der* 
nières  ramifications  du  nerf  afiecté.  La  peau  de  la  r^ion  doulou- 
reuse conserve  la  couleur  naturelle,  et  à  mesure  que  le  névronoe 
s'accroît,  la  plus  légère  pression  exercée  sur  le  siège  primitif  delà 
douleur  rend  cette  dernière  de  plus  en  plus  aiguë.  Elle  est  alors 
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quelquefois  intolérable  ;  on  parle  même  d'accès  épileptiq*ues  déter- 
minés par  les  douleurs  du  névrome. 

Le  névrome  qui  n*est  pas  très  ancien  peut  rester  st^itionnaire  ; 
quelquefois  il  augmente  de  volume  avec  assez  de  rapidité.  C'est  alors 
que  le  malade  éprouve  des  souffrances  véritablement  atroces;  le 
moindre  contact  exaspère  encore  ces  douleurs ,  lesquelles  se  propa- 
gent toujours  selon  le  trajet  des  branches  de  terminaison  du  nerf 
malade,  et  cela  avec  la  rapidité  d'un  choc  électrique.  Elles  suivent 
d'ailleurs  la  même  direction  quand  elles  naissent  saqg  cause  pro- 
vocatrice extérieure.  Ces  caractères  tranchés  se  présentent  surtout 
dans  les  cas  où  le  névrome  a  son  siège  dans  un  nerf  cutané.  C'est 
alors  surtout  que  l'intensité  de  la  douleur  est  en  rapport  avec  l'aug- 
mentation du  volume  de  la  tumeur.  Les  douleurs  d'ailleurs  ne  sont 
pas  continues  ;  il  y  a  des  accès  réguliers  ou  irréguliers  ;  leur  durée 
varie  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures.  Leur  retour  est  d'au- 
tant plus  fréquent  et  leur  intensité  d'autant  plus  marquée  que  le 
névrome  est  plus  ancien.  Le  plus  souvent  la  douleur  éclate  sans 
provocation  aucune;  quelquefois  c'est  après  une  pression  exercée 
sur  la  tumeur;  elle  parait  avoir  été  déterminée  par  une  transition 
brusque  de  température. 

On  cite  partout  un  caractère  signalé  par  M.  Aronsshon ,  connme 
donnant  de  la  précision  au  diagnostic ,  c'est  qu'on  peut  palper  et 
presser  impunément  la  tumeur,  quelle  que  soit  la  douleur  habi- 
tuelle qu'elle  cause ,  quand  on  exerce  d'abord  une  compression 
convenable  au-dessus  d'elle  et  sur  le  nei*f  qui  est  affecté  du  côté 
de  sa  racine.  Mais  précisément  les  cas  où  on  peut  exercer  une 
compression  convenable  sont  très  exceptionnels;  car  quel  est  le 
nerf  qu'il  faut  spécialement  conoprimer  quand  la  tumeur  est , 
comme  on  dit,  cutanée?  Je  ne  prétends  certes  pas  négliger  ce 
moyen  de  diagnostic  :  seulement  je  préviens  le  lecteur  des  diffi- 
cultés de  son  application.  L'analyse  des  symptômes  que  je  viens 
d'exposer  conduiia  au  diagnostic.  Il  est  bien  entendu  que  je  ne 
décris  ici  que  le  névrome  extérieur  chirurgical,  car  celui  qui  est 
profond  dans  les  cavités  splanchniques  est  beaucoup  plus  difficile 
à  connaître. 

Dans  quelques  cas  très  exceptionnels ,  on  a  vu  le  névrome  dispa- 
raître graduellement,  et  avec  lui  tons  les  accidents  auxquels  il 
donnait  lieu.  Il  est  aussi  arrivé  qu'une  inflammation  plilegmoneuse 
a  détruit  la  tumeur  et  amené  une  guérison  définitive.  (  Aronsslion  , 
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Tlièse  citée ,  p.  29.)  Mais  le  plus  souvent  le  pévrome  persiste ,  et  ses 
conséquences  varient  suivant  son  siège  et  sa  nature.  Ceque  je  vieus 
(le  dire  sur  la  possibilité  de  sa  disparition  spontanée  prouve  que  le 
névrome  n'est  ni  toujours  un  squirrhe  ni  toujours  un  encépha- 
loïde.  On  coîistdÈie  comme  peu  grave  le  névrome  consécutif  à 
une  piqûre  ou  à  une  contusion.  Le  pronostic  est  d'autant  plus  fâ- 
cheuk  que  l'nlléiatioQ  est  plus  ancienne  et  qu'elle  atteint  un  nerf 
plus  voluniini3ux.  La  tumeur  peut  enfraîner  la  mort  quand  elle  est 
de  nutuiNLï  cancè[euse.  Une  extirpation  d'un  névrome  caacéreu^ 
envahissant  un  nerf  des  membres  fut  suivie  du  développement 
d'une  tumeur  semblajt^le  dans  le  cerveau,  et  le  malade  succomba. 
(Aronsshon ,  /oc.  aV.,  p.  30.) 

Traitement.  Si  le  névrome  se  développe  sous  l'iniluence  trauma- 
tique,  on  aura  recours  aux  sangsues,  à  des  topiques  émollients, 
sur  la  région  malade.  Ces  antiphlogistiques  paraissent  avoir  été 
suivis  de  succès  quand  ils  ont  été  appliqués  au  début  de  l'affection. 
(Jos.  Frank.)  Mais  on  sait  que  le  névrome  se  développe  quelque- 
fois avec  lenteur,  sans  cause  appréciable,  et  alors  sa  formation  est 
déjà  ancienne  quand  on  constate  la  véritable  cause  des  douleurs 
dont  se  plaignait  le  malade.  Un  traitement  antiphlogistique,  em- 
ployé même  avec  persévérance ,  quand  l'évolution  de  la  tumeur 
est  avancée ,  sera  le  plus  souvent  sans  résultat ,  car  alors  la  dégéné- 
rescence existe.  On  est  dans  ce  cas  obligé  d'invoquer  la  médecine 
opératoire  et  de  procéder  à  l'exLirpation. 

C'est  ici  que  M.  Aronsshon  recuinmande  d'ijiciseï'  profoiidémeiit 
en  travers,  au-dessus  de  la  tumeur  nue  :  en  procédanl  ainsi ,  on 
coupe  d'abord  le  tronc  du  nerf  auquel  adlièrc  le  iiévmrae ,  et 
on  épargne  au  malade  de  violentes  douleurs  pendant  le  reste  de 
l'opération.  Mais  je  répétei*ai  ici  ce  que  j'ai  déjà  dit  de  la  compression 
du  nerf  comme  moyen  de  diagnostic  :  l'efticacité  de  ce  procédé 
dépend  surtout  du  siège  que  le  névrome  occupe  et  des  rapports^  du 
nerf  affecté. 

11  est  des  cas  où  l'extirpation  du  névrome  ne  suffit  pas,  c'est 
quand  la  tumeur  a  produit  dès  altérations  profondes  dans  les  par- 
lies  qui  l'avoisihent ,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  M,  Wardrop 
[Obs.  on  fongus hémat.,  Edlnburgh,  180ft,  in-8*,  ch.  lll,  §  u,  obs.  18), 
ou  que  le  nerf  dans  lequel  elle  réside  est  le  principal  tronc  ner- 
veux du  meml:)re.  (Gh.  Bell,  Surgicd obs. ,  Londres,  1816,  in-8*, 
u.        ^  13 
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pag.  402;  Ribes,  obs.  cit.)  Alors  ramputatiou  est  le  seul  moyen 
rationnel  ;  mais  c'est  aussi  un  moyen  qui  réussit  alors  très  rare- 
ment. 

SECTION   NEUVIÈME. 

MALADIES   DES   OS. 

Je  vais  me  soumettre  a  l'usage  qui  fait  décrire  sous  ce  litre  non 
seulement  les  maladies  du  tissu  osseux,  mais  encore  celles  des  autres 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  squelette  naturel  des 
anatomistes  :  ainsi  cartilages,  ligaments,  etc.  Je  diviserai  aussi  cette 
section  comme  les  auteurs  classiques ,  en  deux  grands  chapitres  : 
le  premier  traitera  des  maladies  de  la  substance  ou  de  la  conti- 
nuité des  os  (Boyer)  ;  le  second  contiendra  les  maladias  de  la  con- 
tiguïté des  os ,  des  articulations. 

CHAPITRE  PREMIER. 

MALADIES   I>B   LA  CONTINUITÉ  Ï)KS  OS. 

ABTICLE  I^^'. 

Lé»toii9  physiques. 

Les  lésions  physiques  du  système  osseux  ont  droit  à  une  large 
place  dans  les  livres  de  chirurgie;  elles  se  rapportent  à  ce  que  j'ai 
appelé  dans  mes  généralités  (pag.  225  et  suiv. ,  tom.  1),  solu- 
tions de  continuité  et  de  contiguïté.  Dans  cet  article  il  ne  sera  ques- 
tion que  des  solutions  de  continuité ,  de  celles  qui  atteignent  le 
squelette  dans  ses  parties  qui  sont  continues  :  les  solutions  de 
contiguïté  seront  nécessairement  étudiées  en  parlant  des  maladies 
des  articulations. 

Les  solutions  de  continuité  des  os  sont  celles  que  j'ai  appelées 
par  incision  y  qui  sont  les  plaies  proprement  dites;  et  les  plaies 
par  ruptwe^  qui  prennent  ici  le  nom  de  fractures.  C'est  en  ayant 
toujours  en  vue  ce  que  j'ai  dit  sur  les  solutions  dé  continuité  en 
général ,  et  surtout  sur  celles  qui  sont  sous;Cutanées ,  ou ,  comme 
le  disait  Hunter,  non  exposées;  c'est  en  remontant  à  ces  gêné- 
•  ralités  qu'on  arrivera  à  éclairer  plusieurs  points  de  l'histoire  des 
fractures  lesquelles  étaient  un  peu  trop  séparées ,  par  les  auteurs , 
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des  solutions  de  continuité  des  autres  tissus  (voyez  pag.  228  et 
suiv.  du  tom.  1). 

Dans  cet  article  je  serai  très  bref  sur  les  plaies  par  incision  des 
os ,  parce  que  ce  que  j 'ai  à  dire  sur  les  ruptures  de  ce  tissu  se  rapporte 
en  très  grande  partie  au  traumatisme  proprement  dit. 

Il  y  a  une  désunion  qui  tient,  pour  ainsi  dire,  le  milieu  entre  la 
véritable  solution  de  continuité  des  os  qui  est  la  fracture,  et  la 
solution  de  contiguïté,  c'est-à-dire  la  luxation;  je  veux  parler  du 
décollement  des  épiphyses.  La  science  ne  possédant  pas  assez  de  ma- 
tériaux pour  la  composition  d'un  article  complet  sur  cette  lésion 
physique  des  os,  j'en  dirai  d'abord  deux  mots  très  courts,  en  fai- 
sant la  promesse  de  signaler  les  faits  importants  qui  se  rapportent 
à  cette  lésion ,  à  mesure  que  je  traiterai  des  solutions  de  continuité 
qui  se  rapprochent  le  plus  des  points  où  ce  qu'on  appelle  la  diaphyse 
des  os  se  joint  à  l'épiphyse. 

I.  DÉCOLLEMENT  OU  DIVULSION  TRAUMATIQUE  DES  ÉPIPHYSES. 

Quoique  la  divulsiôn  traumatique  des  os  se  trouve  indiquée  dans 
Hippocrate,  quoique,  depijis  Paré  surtout,  les  chirurgiens  s'en  soient 
'occupés,  cependant  il  faut  en  venir  à  Ludwig  et  Reichel  (l),  à 
Bertrandi,  pour  commencer  l'histoire  réellement  scientifique  de 
cette  partie  de  la  pathologie  dés  os  (2).  L'auteur  qui ,  de  nos  jours, 
a  traité  de  la  manière  la  pYus  générale,  des  divulsions  épiphy- 
saires ,  c'est  M.  Rognetta  (3)  ;  sea  travaux  portent  également ,  et 
sur  les  épiphyses  des  os  longs,  et  sur  celles  des  os  du  tronc. 

Comme  on  le  pense  bien,  le  décollement  véritable  ne  peut  avoir 
lieu  qu'avant  la  soudure  complète  des  épiphyses  ;  car  quand  ce 
travail  d'ostéogénésie  est  achevé,  la  désunion  prend  tout- à-fait  les 
caractères  de  la  fracture.  Mais,  par  anomalie,  il  est  des  épiphyses 
dont  la  réunion  à  la  diaphyse  se  fait  plus  longtemps  attendre  chez 
certains  sujiîU,  et  oîi  suit  i]no  la  substance  qui  unit  ces'deux  parties 
cotnpûsantes  du  Tes  varîo  en  résistance.  Ces  circonstances  font  qu'on 
observe  quelquefois  des  décollements  épiphysaires ,  à  un  âge  qui 
semble  dtVjàù  l'abri  de  cette  solution  de  continuité.  11  est 'évident 
que  Tàge  le  plus  tendre  egt  le  plus  favorable  aux  divulsions  épi- 

[J)  0«  fipïjihyiimn  ait  cmam  fUaphysi  deductione ,  Lipsise,  4759. 

(2)  0/i«r(f  anatQmiçhe  e  cefuikhe,  t.  V. 

(aj  Sur  la  tlhnhiùn  tmumatiqite  xles  épiphyêes.  (Gazette  médicale ,  1834 , 
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physaires.  Oo  a  adini3  qu'à  la  naissance  elles  peuvent  être  causées 
par  des  tractions  sur  les  membres.  Ainsi  on  a  parlé  de  manœuvres 
imprudentes  pendant  Taccouchement  qui  auraient  produit  ces  dé- 
collements au  lieu  d'une  luxation  ;  cet  accident  aurait  été  la  consé- 
quence malheureuse  de  violentes  tractions  sur  les  bras  ou  Les  pieds 
de  l'enfant.  Les  causes  directes  sont  bien  plus  réelles,  surtout 
quand ,  par  les  progrès  de  Tâge ,  les  épiphyses  ont  pris  un  certain 
développement.  Alors  les  coups,  les 'chutes,  qui  portent  directe- 
ment sûr  le  voisinage  des  articulations  disjoignent  une  ou  plu- 
sieurs épiphyses.  C'est  principalement  dans  ces  dernières  circon* 
stances  que  cette  lésion  a  lieu.  J'ai,  je  l'avoue,  des  doutes  sur  ce 
qu'on  a  dit  des  divulsions  produites  par  les  manœuvres  dont  J'ai 
parlé  précédemment,  et  je  ne  crois.guère  à  celles  qui  auraient  été  le 
résultat  de  l'action  musculaire. 

D'ailleurs,  cette  espèce  de  solution  de  continuité  n'est  pas  extrê- 
mement fréquente  :  d'abord  l'épiphyse  n'offre  pas  une  grande  prise 
aux  causes  directes  qui,  selon  moi,  sont  les  plus  efficaces;  d'un 
autre  côté ,  liurs  surfaces  d'union  sont  étendues  et  elles  ne  sont  pas 
planes;  comme  aux  articulations,  les  deux  surfaces  osseuses  pré 
sentent  des  reliefs  et  des  dépressions  qui  font  qu'une  portion  d'os* 
reçoit  l'autre ,  car  l'une  présente  une  cavité  et  l'autre  une  sailiie. 

Ces  dispositions  font  que  la  luxation  est  aussi  facile  el  quelquefois 
plus  que  Ja  divulsion  épiphysaire  ;  liT  fracture  elle-même  est  plus 
prompte  au-dessus  de  l'épiphyse  ^r  le  point  qui  la  supporte ,  lequel 
est  toujours  plus  ou  moins  rétréci.  On  verra,  quand  j'étudierai  les 
faits  relatifs  à  toutes  les  solutions  de  continuité  des  os,  qu'il  n'est 
pas  facile  de  distinguer  la  divulsion  épiphysaire  de  la  fracture.  U 
y  a  bien  alors  une  mobilité  entre  les  deux  parties  de  l'os;  mais  le 
contact  de  ces  deux  parties  maintenues  par  les  contraictions  mjus- 
culaires ,  rend  souvent  ce  signe  illusoire.  Bertrandi  a  avancé  que  ]# 
crépitation  eèi  obscure  dans  le  décollement  épiphysaire,  à  cause  du 
degré  de  consistance  des  cartilages  bien  différent  de  celui  des  os. 
Mais  qu'est-ce  qu'un  degré  de  plus  ou  de  moins  d'un  signe  comme 
la  crépitation ,  lequel  peut  complètement  manquer,  précisém^ut 
dans  les  solutions  de  continuité  voisines  des  articulations?  Que 
dire  de  l'altération  dans  la  forme,  dans  les  mouvements  des  mem- 
bres ,  qui  ne  soit  une  reproduction  de  ce  que  je  dirai  des  mêmes 
déformations  causées  par  les  fractures  des  extrémités  articulaires? 
Le  traitement  d'ailleurs  doit  être  le  même  que  celui  des  fractures. 
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ce  qui  tùe  fait  regretter  moins  Vabsence  des  lumières  pour  établir 
iin  bon  diagnostic,  et  ce  qui  m'engagea  renvoyer  ce  que  j'aurais 
à  dire  de  plus  à  l'important  article  des  fractures. 

II.   PLAIES  DES  os   PAR  INCISION. 

On  est  convenu  de  n'appeler  plaies  des  os  que  les  solutions  de 
continuité  opérées  par  un  instrument  tranchant ,  qui ,  comme  lé 
dit  Boyer,  tend  à  pénétrer  entre  les  molécules  constitutives  d'un  os. 
On  appelle  fractures  les  sqlutions  de  continuité  produites  par  rup- 
ture^  c'est-à-dire  par  une  force  qui  tend  à  changer  violemment  la 
forme  d'un  os  en  lui  imprimant  une  inflexion  quelconque.  Ce  sont 
là  les  solutions  de  continuité  les  plus  fréquentes  ;  elles  compliquent 
souvent  les  plaies ,  car  un  os  est  rarement  divisé  sans  éclats.  Quand 
la  plaie  d'un  os  est  considérable ,  elle  est  traitée  comme  une  frac- 
tore ,  et  sa  cicatrisation  s'opère  par  un  procédé  analogue.  Ces  con- 
sidérations pourraient,  à  la  rigueur,  m'autoriser  à  ne  m'occuper 
que  des  fractures  ;  mais  avant ,  il  est  bon  de  faire  ressortir  quelques 
différences  que  les  auteurs  établissent  entre  elles  et  les  plaies ,  pour 
légitimer  la  séparation  de  ces  deux  espèces  de  lésions  physiques. 

Ce  sont  les  os  du  crâne  qui  présentent  le  plus  souvent  de  véri- 
tables plaies  ;  c'est  pour  elles  surtout  qu'on  a  créé  les  dénomina- 
tions suivantes  :  î"  eccopé,  c'est-à-dire  simple  incision;  2"  dia- 
cûpé,  soulèv^ent  d'une  portion  d'os  non  complètement  détachée  ; 
^  apoêk^  pamismos ,  qui  consiste  à  détacher  complètement  un  éclat 
plus  ou  moins  considérable,  et  avec  lui,  le  lambeau  de  parties 
molles  dont  il  est  recouvert. 

Comme  dn  le  pense  bien ,  il  n'y  a  point  de  plaies  osseuses  sans 
division  de  la  peau  et  d'une  partie  des  autres  parties  molles  qui 
enveloppent  l'os ,  ce  qui  n'est  pas  nécessaire  pour  les  fractures. 
Dans  les  cas  de  plaies  des  os  des  membres,  il  y  a  une  grande 
dlfiérence,  pour  les  résultats,  entre  la  simple  entamure  ou  la  sec- 
lion  complète  d'un  ou  de  plusieurs  os.  La  différence  est  bien  autre 
encore ,  selon  que  les  principaux  nerfs  et  vaisseaux  ont  été  divisés 
ou  non. 

Ce  que  l'on  observe  aux  parties  molles  pourrait  nous  faire  ad- 
mettre que  la  solution  de  continuité  d'un  os  produite  par  un  instru- 
raetit  tranchant  est  plus  facilement  réunie  qu'une  fracture  :  il  est 
rare  cependant  qu'il  en  soit  ainsi.  Lamotle  parle  d*un  coup  de 
sabre  t\\xi  divisa  complètement  la  partie  inférieure  du  cubitus  cl  fit 
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une  ^légère  impression  sur  le  radius  :  la  guérison  fut  tellement 
retardée,  que  ce  chirurgien  avoue  que  le  temps  nécessaire  pour 
une  réunion  solide  aurait  suffi  à  deux  guérisons  d'une  fracture  com- 
pliquée (  Trait^de  Chirurgie^  tom.  11  ).  /Pour  expliquer  ce  retard , 
on  dit  que  l'instrument  tranchant  produit  toujours  une  certaine 
violence  locale  ;  par  conséquent,  les  nouvelles  surfaces  de  Tos  sont 
plus  contuses  que  celles  de  la  plupart  des  fractures.  Toute  la 
raison  de  cette  différence  n'est  pas  là  :  il  faut  remarquer,  de  plus, 
que,  quand  un  cylindre  osseux  est  coupé,  le  périoste  est  complè- 
tement divisé  avec  les  tissus  voisins  ;  de  là ,  facilité  pour  le  dépla- 
cement des  fragments,  et  moins  de  moyens  d'assurer  leur  vitalité. 
Dans  les  fractures ,  au  contraire,  les  tissus  environn  ants  se  trouvent 
incomplètement  divisés;  les  fragments  sont,  pour  ainsi  dire,  en- 
core liés  par  des  lambeaux  de  tissus  fibreux ,  musculaires;  quel- 
quefois môme  le  périoste  reste  presque  intact ,  et  presque  toujours 
la  peau  n'a -pas  été  divisée,  ce  qui  fait  que  la  solution  de  conti- 
nuité n'est  pas  exposée  et  qu'elle  est  sous-cutanée ,  tandis  que  la  véri- 
table plaie  est  toujours  plus  ou  moins  exposée.  Lamotte  a  aussi 
considéré  les  inégalités  des  fragments  qui  résultent  d'une  fracture 
comme  une  circonstance  favorable  au  maintien  de  leurs  rapports. 
Mais  toutes  les  fractures  ne  sont  pas  dans  ce*cas. 

Le  retard  dans  la  consolidation  des  fragments  osseux  formés  par 
une  plaie  dispose  aux  fausses  articulations.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  réu- 
nion ,  non  seulement  des  fragments,  mais  encore  des  parties  molles, 
doit  être  tentée  dans  tous  les  cas,  puisqu'on  a  vu  des  doigts  complè- 
tement séparés  de  la  main  être  réunis  avec  le  plus  grand  succès. 
Pour  le  dire  en  passant,  ces  faits  prouvent  que  la  plaie  osseuse  n'est 
pas  toujours  très  longtemps  à  se  réunir  :  mais  on  conçoit  que  la 
puissance  nécessaire  pour  couper  une  phalange  est  bien  différente 
de  celle  qui  diviserait  un  os  principal  d'un  membre,  et  que,  dans  ce 
dernier  cas,  quel  que  soit  le  fil  de  l'instrument,  il  y  a  toujours 
.  une  assez  forte  contusion  de  l'os.  Même  i)our  des  plaies  d'os  plus 
volumineux ,  le  travail  doit  s'opérer  quelquefois  avec  promptitude; 
riiais,  pour  cela,  il  faut  peu  de  contusion  et  la  possibilité  d'une 
réunion  immédiate  bien  maintenue. 

On  est  surtout  autorisé  à  tenter  la  réunion,  quancl  les  deux  frag- 
ments sont  encore  liés  par  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
de  parties  molles.  Il  est  partout  fait  mention  de  cette  observation, 
rapportée  par  Lafaye  dans  ses  notes  au  cours  d'opérations  de  Dionis  : 
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Lapeyroiiie  eut  à  traiter  un  homme  qui  avait  reçu  uu  coup  de  hache 
qui  lui  coupa  Tos  du  bras  et  la  plus*grandc  partie  des  muscles;  il 
restait  seulement  un  lambeau  de  parties  molles  qui  contenait  les 
gros  vaisseaux.  Ou  conseilla  l'amputation;  mais  Lapeyronie,  en- 
couragé par  des  succès  dans  des  cas  analogues,  voulut  conserver 
le  membre  et  réussit.  11  affronta  les  parties,  et  les  maintint  dans  un 
appareil  fenêtre  pour  pouvoir  surveiller  la  marche  de  la  plaie.  Je 
lis  à  Tinstant  que  M.  Stevenson  a  réuni  ave€  succès  un  bras  qui 
avait  été  presque  complètement  abattu  par  un  coup  de  sabre.  Il  ne 
restait  qu'un  simple  lambeau  de  peau  :  non  seulement  l'os,  mais 
encore  le  biceps  et  l'artère  brachiale  avaient  été  divisés  (I).  De 
pareils  faits  doivent  être  acceptés  avec  réserve  ;  mais  il  faut  se 
garder  de  les  rejeter  sans  informé  préalable,  car  il  en  est  de  bien 
plus  extraordinaires  qu'on  fera  bien  de  noter  :  il  y  a,  entre  la 
vérité  complètement  établie  et  la  fiction  reconnue,  une  infinité  de 
nuances  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  mais  qu'on  devra  soumettie  à 
une  espèce  de  quarantaine  logique.  Le  temps  finit  quelquefois 
par  leur  donner  d'abord  de  la  vraisemblance,  puis  des  faits  ana- 
logues les  érigent  en  vérités.  11  en  sera  peut-être  ainsi  de  l'ob- 
servation suivante,  qui  a  quelque  chose  de  fabuleux.  Un  noble 
personnage  eut  une  partie  du  crâne  emportée  par  une  arme  tran-^ 
chante;  pour  remplacer  cette  portion  de  la  boîte  ^osseuse ,  un. 
chirurgien  imagina  de  l'emprunter  à  un  chien  ;  il  enleva  donc  à  cet 
animal  une  portion  de  crâne  d'une  étendue  et  d'une  forme  en  rap- 
port avec  la  perte  de  substance  que  le  noble  avait  éprouvée,  il  l'ap^ 
pliqua  sur  la  tête  de  celui-ci ,  et  la  réunion  fut  parfaite.  Mais  les 
prêtres  du  temps ,  scandalisés  de  voir  sur  la  tête  d'un  homme  de  la 
chrétienté  une  portion  du  crâne  d'un  chien,  excommunièrent  le 
noble  pour  le  contraindre  à  se  défaire  de  l'emprunt  sacrilège  qu'il 
avait  fiiit  à  la  race  canine  (2).  Eh  bien ,  ce  fait  perd  de  son  merveil- 
leux quand  on  le  rapproche  des  expériences  de  Merrem  (3)  et  de 
Waltlier  (4),  lesquels  ont  enlevé  des  disques  de  crâne  à  des  animaux 
vivants  pour  les  replacer  de  nouveau.  Dans  ces  expériences,  la  réu- 
nion osseuse  a  eu  lieu.  Déjà,  en  1812,  M.  Maunoir  avait  proposé 
de  replacer  le  disque  osseux  après  avoir  évacué  les  matières  qui 

(1)  The  Edinburgh  médical  and  $urgical  Journal  (Juillet ,  1837). 

(2)  Job  a  MeeVren,  Obs,  medieo-chimrg,  Ambsielod,  ld82,  p.  7, 

(3)  Merrem-Gics»,  1810. 

(4)  Dans  Graefe  et  Walther  Journal  y  t.  Il  (1821). 
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àyaient  nécessité  le  trépan  (1).  On  a  objecté  que  ces  disques  étaient 
retenus  comme  des  corps  étrangers ,  et  qu'ils  ne  contractaient  pas 
de  vraies  adhérences  organiques;  mais  Walther  a  répondu  par  un 
fait  sans  réplique  :  un  de  ces  disques  a  été  replacé  dansTouverture 
faite  par  1^  trépan  ;  eh  bien ,  la  table  externe  de  ce  disque  s*est  ex- 
foliée; au-dessous,  on  a  vu  la  table  interne  se  couvrir  de  bourgeons 
charnus,  ce  qui  prouve  qu'elle  avait  contracté  dés  rapports  orga- 
niques. 

Règle  générale  :  Toute  plaie  d'os  un  peu  considérable  doit  être 
considérée  comme  une  fracture  compliquée,  c'est-à-dire  comme 
fracture  exposée,  et  traitée  comme  telle,  en  employant  la  réurfion 
immédiate  et  l'immobilité. 

III.  PLAIBS  DES  os  PAR  RUPTURE.  — FRACTURES  EN  GÉNÉRAL. 

La  fracture  est  une  solution  de  continuité  d'un  ou  plusieurs  os , 
produite  par  un  agent  extérieur  ou  par  les  muscles  dont  l'action 
brusque  tendait  à  changer  violemment  la  forme  de  ces  os.  Ce  que 
je  viens  de  dire  des  plaies  du  squelette  complète  cette  définition , 
car  j'ai  indiqué  la  différence  que  j'établis  entre  ces  solutions  de 
continuité  et  une  fracture. 

A.  Variétés  et  différences.  Les  fractures  présentent  entre  elles  des 
-variétés ,  des 'différences  nombreuses  et  plus  ou  moins  importantes  : 
ainsi  elles  sont  incomplètes  ou  complètes;  elles  varient  parleur 
siège,  par  la  direction  delà  cassure,  par  les  rapports  des  frag* 
ments,  etc. 

Fractures  incomplètes.  Cette  variété  a  été  regardée  comme  im- 
possible par  beaucoup  de  chirurgiens  ;  mais  dans  ces  derniers  temps 
son  existence  a  été  mise  hors  de  doute  par  des  observations  assez 
multipliées.  J'ai  vu  à  la  clinique  de  Dupuytren  (1828)  un  cas  de 
fracture  incomplète  de  la  clavicule  chez  une  femme.  Les  courbures 
qu'on  observe  aux  membres  des  enfants  à  la  suite  des  violences 
extérieures  sont-elles  autre  chose  que  des  ft-actures  incomplètes? 
Elles  ressemblent  à  la  rupture  incomplète  d'un  roseau  vert.  Aux 
côtes,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  fractures  incomplètes , 
et  sur  le  cadavre  même  de  l'adulte ,  on  peut  produire  des  fractures 
incomplètes  de  presque  tous  les  os.  M.  Debrou  a  constaté  par 
l'autopsie  une  fracture  incomplète  du  fémur  (2).  Je  représente 

(1)  Quest.  de  ehirurg.  Montpellier,  1812. 

(2)  Annales  de  chirurgie,  Paris ,  1841,  t.  X,  pag.  83. 
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(flg.  10)  une  fracture  incomplète  du  radius  d*un  enfant  de  douze 
ans.  Elle  a  été  occasionnée  par  une  cause  directe  qui  a 
agi  sur  la  face  dorsale  de  l'os,  de  manière  à  redres- 
ser violemment  le  cylindre  osseux.  C'est  du  côté  anté- 
rieur ,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  au  choc ,  que  les 
fibres  osseuses  se  sont  surtout  rompues  ;  ta  division 
qui  s'est  opérée  à  des  hauteurs  différentes  présentait 
extérieurement  des  dentelures.  On  voit  par  cette 
coupe  d'une  portion  du  radius  que  le  point  de  l'os  qui 
a  résisté  est  représenté  par  la  lame  la  plus  exté- 
rieure de  l'os  a,  lame  qui ,  chez  les  enfants,  se  con- 
fond avec  l'écorce  de  l'os,  le  périoste;  on  constate 
que  la  substance  spongieuse  h  a  cédé  beaucoup  plus 
bas  que  la  substance  compacte  de  la  face  antérieure.  J'ai  vu  des 
fractures  incomplètes  chez  des  enfants  qui  présentaient  la  substance 
compacte  divisée  dans  toute  la  circonférence  de  l'os  ;  la  continuité 
était  seulement  maintenue  par  une  petite  portion  de  la  substance 
spongieuse  qui  avait  résisté. 

On  prévoit  que  les  fractures  incomplètes  doivent  plus  facilement 
se  consolider,  car  rien  ne  favorise  la  formation  d'iin  bon  cal 
comme  l'exactitude  dans  les  rapports  des  fragments.  Il  y  a  une 
autre  circonstance  favorable,  c'est  que  ces  fractures  ont  lieu  ordi- 
nairement au  jeune  âge,  quand  tout  est  disposé  pour  la  réparation 
o^use. 

Il  y  a  une  fracture  qui  tient,  le  milieu  entre  la  fracture  que  je 
viens  de  faire  connaître  et  la  fracture  complète ,  c'est  la  fracture 
intra-périostcde ,  c'est-à-dire  celle  qui  ,est  avec  conservation  plus  ou 
moins  complète  du  périoste.  On  comprend  que  la  fracture  inlra- 
périostale  se  trouve  aussi  dans  des  conditions  favorables  à  la  répa- 
ration immédiate,  dont  je  parlerai  quand  il  sera  question  du  cal. 

Fractures  complètes.  Ici  la  continuité  de  l'os  est  complètement 
rompue.  Ces  fractures  offrent  des  différences  entre  elles.  Quand 
une  fracture  affecte  un  membre  qui  a  deux  os ,  elle  n'en  inté- 
resse qu'un  ou  les  comprend  tous  les  deux.  Un  os  peut  être  frac- 
turé dans  un  seul  point  de  sa  longueur ,  ou  présenter  plusieurs 
solutions  de  continuité;  dans  ce  dernier  cas,  la  fracture  est  dïtfi 
composée,  elle  est  alors  double,  triple,  etc.  Enfin ,  si  l'os  est  brisé 
en  un  grand  nombre  de  petits  fragments ,  la  fracture  est  comminu- 
iive,  et  ces  fragments  sont  appelés  esquilles,  Dupuytren  en  admettait 
trois  espèces  :  1"  \esjjrimi(ives  sont  entièrement  détachées;  elles  ne 
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sauraient  recouvrer  la  vie  :  ce  sont  de  vrais  corps  étrangers;  2*»  les 
■  esquilles  secmdaires  ou  adhérentes  ont  des  liens  qui  les  unissent 
encore  à  la  partie;  mais  ces  liens  peuvent  se  détruire,  et  ces  es- 
quilles, alors  privées  de  la  vie,  rentrent  dans  les  conditions  des 
primitives;  protégées  par  un  kyste,  elles  restent  quelquefois  long- 
temps dans  Içs, chairs  y  quelquefois  même  elles  sont  utilisées, 
elles  s'identifient  alors  avec  la  masse  djun  cal  et  concourent  à  sa 
formation  ;  3*»  les  esquilles  teiHiaires  sont  celles  qui  proviennent  de 
la  nécrose  d*un  os  contus;  elles  restent  en  place  jusqu'à  la  fin  du 
travail  d'élimination  :  ce  sont  de  vrais  séquestres. 

Siège  des  fractures.  Une  différence  importante  dans  les  fractures 
des  os  longs  porte  sur  le  siège  de  la  solution  de  continuité;  elle 
est  à  leur  partie  moyenne  ou  vers  leurs  extrémités;  pour  les  os 
plats,  la  fracture  est  plus  ou  moins  voisine  du  centre  ou  des  bords. 

Direction  des  fractures.  Les  fractures  peuvent  avoir  différentes 
directions,  elles  sont  :  transversales  {ci\  rave),  obliques  (en  bec  de 
flûte),  Umfjitudinales. 

Les  transversales  (fiQ,  H  ,  partie  supérieure),  plus 
fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes , 
sont  plus  souvent  le  résultat  d'une  cause  directe 
que  d'un  contre-coup.  Les  fractures  obliques  (fig.  1 1 , 
partie  inférieure)  présentent  de  grandes  variétés 
sous  le  rapport  de  1  étendue  de  leur  obliquité  ;  elles 
ont  plus  souvent  lieu  par  contre- coup.  Il  arrive 
quelquefois  que  la  fracture  est  moitié  transvei*sale 
et  moitié  oblique;  la  fig.  12  en  offre  un  exemple 
remarquable  ;  la  surface  d^  la  cassure  est  aloi-s  en 
partie  perpendiculaire  à  l'axe  de  l'os,  et  en  partie 
plus  ou  moins  inclinée  sur  cet  axe. 

Les  fractures  longitudiiuUes  ne  sont  pas  admî* 
ses  par  tous  les  chirurgiens;  Sanson  les  considère 
comme  des  fractures  très  obliques.  Les  fractures 
réellement  longitudinales  existent  ordinairement 
en  même  temps  qu'une  fracture  transversale  ou 
oblique.  Alors,  sur  un  point,  l'os  est  cassé  plus  ou 
moins  en  rave,  et  un  des  fragments  est  fendu 
longitudinalement  jusqu'à  l'articulation  voisine. 
La  fig.  12  représente  un  fait  plus  complexe.  Ici 
la  fracture  longitudinale  est  tellement  bien  dessinée 
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qu'on  pourrait  l'attribuer  à  l'imagination  de  l'artiste  ;  il  n'en  est 


Fig.  i'2. 


rien  :  cette  fracture  a  été  pro- 
duite sur  le  cadavre  par  mon 
interne ,  M.  Duclos.  La  janihtt , 
séparée  de  la  cuisse^et  encore 
recouverte  des*  parties  molles , 
a  été  saisie  par  l'extrémiLo 
inférieure ,  et  on  s'en  est  servi 
coramed'une  massue  pour  fi^p- 
per  contre  une  grosse  j^ÏMire. 
La  figure  13  représente  les 
deux  fragments  en  rapport, 
pour  montrer  toute  la  fracUm* 
longitudinale.  La  fig.  12  rr|>n'> 
sente  les  deux  fragments  sé- 
parés, nfm  qu'on  voie  les  imi^ 
fractures  :  une  qui  est  fortenif  nt 
oblique  et  qui  rencontre  viu* 
fracture  presque  compléteTiu^iit 
transversale,  puis  là  fraf^uiû 
longitudinale  qui  renctuttin 
aussi  presque  à  angle  droîi  \n 
transversale.  Je  dois  dire  f(ue 
cette  dernière  fracture  ne  dé- 
passe pas  en  profondeur  la  pa- 
roi interne  du  tibia.  De  pareilles  fractures  soat  pn^hiites  par  îles 
causes  directes  très  violentes,  telles  que  des  <^fiups  de  feu,  G'osL 
ainsi  que  J.-L.  Petit,  Boyer,  Chélius,  ont  compris  les  fractunm 
longitudinales. 

Bapport  des  fragments.  Les  fragments  conservent  leurs  rapports 
naturels  ou  se  déplacent.  Ils  conservent  leurs  rapports,  si  la 
cause  fracturante  n'a  pas  agi  avec  beaucoup  de  violence ,  si  au 
voisinage  de  l'os  fracturé  il  s'en  trouve  un  ou  plusieurs  autres 
qui  lui  servent  pour  ainsi  dire  d'attelle ,  si  les  deux  fragments 
sont  engrenés  par  leurs  extrémités  de  manière  à  se  soutenir  mu- 
tuellement. Les  fragments  conservent  encore  leurs  rapports  quand 
le  membre  fracturé  a  des  muscles  et  des  ligaments  qui  s'insèrent 
aux  deux  portions  de  l'os  cassé  en  même  temps,  quand  les 
muscles  qui   passent  sur  la  fracture  sans  s'insérer    aux  frag« 
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ments  soiit  danâ  un  état  d'antagonisme  qui  neutralise  leur  action. 

Si  ces  circonstances  n'existent  pas,  il  y  a  les  déplacements  que 
voici  : 

1«  Déplacement  suivant  la  direction.  Les  deux  fragments  forment 
un  angle  ordinairement  saillant  du  côté  des  puissances  musculaii^ 


Pig-14., 


les  moin»  énergiques  ;  le  membre  semble  se 

couder ,  ou  bien  il  représente  une  courbe  qui 
est  l'exagération  de  la  courbiii'e  normale 
de  l'os  :  ainsi  datis  les  fractures  du  corps 
du  fémur,  la  convetîté  antériétire  de  cet 
os  est  exagérée ,  parce  (}lle  les  muscles 
de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  sont 
les  t)lu§  noitibteux,  les  plus  puissants 
(voyez  fig.  14)  (t).  Ce  déplacement  a  lieu 
surtout  dans  les  fractures  transversales  et 
comminutives  J  il  se  combine  avec  les  autres 
modes  de  déplacement,  et  il  est  souvent  pro- 
duit par  une  maux^aise  situation  du  membre  : 
alors  ou  la  partie  inférieure  de  6elui-ci  n  est 
pas  soutenue  à  unehauteur  suffisante,  ou  elle 
est  trop  élevée,  ou  le  lit  est  trop  déprimé  sous 
la  fracture.  Quand  ce  déplacement  résulte 
de  l'action  musculaire ,  le  sinus  de  l'angle 
répond  ordinairement  au  cdté  du  membre 
où  se  trouvent  les  muscler  les  plus  forts. 
Voyez  le  développement  de  cette  loi  dans 
un  travail  inséré  dans  les  Annales  de  chi^ 
rurgie,  1844,  par  M.  Éd.  Lacroix.  La 
saillie  est  au  contrée  du  côté  opposé, 
lequel  est  l'endfoit  naturellement  convexe  de  l'os.  Hippocrate, 
qui  a  admirablement  compris  ce  mécanisme,  dit  :  «  Tous  les 
08,  quand  ils  sont  naturellement  bombés  d'un  côté,  ont,  s'ils 

(1)  Cette  figure  a  été  dessinée  diaprés  une*  pièce  magnifique  qui  m^a  été 
confiée  par  mon  savant  collègue ,  le  professeur  Sédillot]  :  c^st  le  fémur  qa« 
cet  habile  chirurgien  a  exlrait  avec  succès.  L^opéré  était  épuisé  depuis  long- 
temps par  une  espèce  de  carie  de  la  léle  de  Tos.  On  voit ,  en  effet,  sur  cette 
figure ,  la  tête  du  fémur  comme  flétrie ,  avec  des  crevasses  par  lesquelles  on 
péhètre  dans  ceUe  tête,  où  le  tissu  spongieux  est  très  raréfié  et  très  fragile.  Je 
parlerai  bientôt  du  cal  diflbrme  offert  par  cette  même  figure. 
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v^paeot  à  80  frapturer,  de  la  tendance  à  se  déplacer  de  ce 
c6té,  etc.  (1^  » 

Quelquefois  un  spul  des  deux  fragments  subit  le  diépl^^^ment,. 
parce  qu'il  est  entraîné  par  les  muscles  auxquels  il  donne  attachai 
t^  est  le  déplacement  di^  fpagip^ji^  supérieur  d^ps  la  fr^acture 
do  fémur  au-dessous  et  près  du  petit  trochanter  ;  tel  est  le  renypr- 
aiNnept  en  arrière  ,du  fragment  inférieur  (^ns  la  fracture*  (Ju  méo^e 
os  au-dessus  et  près  des  condyles. 

%*  Péplaâiment  suivant  l'épaisseur.  Ce  déplacement  s'observe 
aussi  pr^pcipalement  dans  les  fractures  transversales.  Les  sur- 
feuses nouvelles  se  touchent  epcore  par  un  point  plus  ou  moins 
étendu;  les  deux  bouts  de  Tos  tendent  ^  se  mettre  à  côté  l'un 
de  Vj^tf0.  Si  le  déplacement  sMiv^nt  l'épaisseur  est  complet ,  le 
cbevjtjtyjieyiyjilt  s'y  joiQt.  |Qe  déplacen^pt  résultée  de  Taction  de  la 
catij^  fract/Aaifte^  4^  poids  de  la  partie  inférieure  du  me^^bre. 
Dajvf'Gerjtains  cas ,  u^  seu)  jdes  fragments  est  déplacé  par  l'actiop 
musculaire.  La  fig.  14  représente  un  déplacement  suivant  l'épais- 
seur avep  clievauchemei^,  et  ici  les  fragments  se  lient  par  dejux 
jetées  osseuses,  entp^  lesquelles  il  y  a  un  vide  daps  lequel  p^sse  |^^ 
très  petit  stylet. 

2"  Déplacement  suivant  la  longueur.  Le  fragment  le  plMS  éloi- 
^  dja  tronc  rei^nte  vers  l'autre  et  le  niembre  es^  raccourci,  ce 
qiû  a  principalement  lieu  dans  les  fractures  obliqiies  et  ne  surviejH 
df^ns  les  transversales  que  qua^d  le  déplacement  suivant  l'épais- 
sei;^*  est  complet.  Le  sens  dans  lequel  ce  chevaucbemept  s*e|£^tue 
varie  suivant  la  direction  de  la  fracture.  11  est  quelquefois  le  résul- 
tat d'une  continuation  (Je  l'action  fracturante,  ou  bien  il  est  effec- 
tué par  le  poids  du  corps  apr^  la  production  de  la  fracture  :  le  plu;^ 
souvent  il  jésuite  de  l'action  musculaire  qui  d'ailleurs  l'entretieij^ 
et  lerenwvejle  qu^^nd  U  est  produijt  par  d'autres  causes.  L^  ten- 
dance à  la  production  de  ce  déplacement  est  d'autant  plus  mar- 
quée ,  que  les  muscles  qui  s'ins^èrent  au  fragment  inférieur  ou  à  la 
section  du  membre  articulée  avec  lui  sont  plus  tendus. 

U  y  a  un  second  dépla^ment  suivantja  longueur  qui  a  lieu  quapd 
la  cause,  en  même  temps  qu'elle  casse  un  os,  enfonce  unfrago^eAt 
dans  l'autre ,  de  manière  à  donner  lieu  à  une  fracture  pm^  pénér 
tratian.  Il  sera  surtout  question  de  ce  déplacement  quand  je  traite- 
Ci)  OEuvreê  eompUleê,  Irad.  de  Litiré ,  Paris ,  1841 ,  t.  ÏU  ,  p.  44a. 
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rai  des  fractures  du  radius  et  du  col  du  fémur;  mais,  dès  à  présent , 
je  dois  dire  que  J.-L.  Petit  avait  déjà  fixé  son  attention  sur  ce  mode 
de  déplacement  :  ainsi  il  avait  noté  que  dans  une  fracture  du  fémur 
un  des  bouts  était  entré  dans  le  canal  médullaire  de  Tautre  (1). 

Il  existe  enfin  un  troisième  déplacement  selon  la  longueur  qui  est 
opposé  aux  deux  premiers  ;  on  Tobserve  quand  deux  fragments,  au 
lieu  de  chevaucher,  s*éloignent  l'un  de  Tautre  dans  la  direction  de 
Taxe  de  Tos  :  c'est  ce  qui  arrive  aux  fractures  de  l'olécràne. 

4"  DéplacemeiU  suivant  la  circonférence.  C'est  la  rotation  du  frag- 
ment inférieur  et  de  toute  la  partie  du  membre  qui  se  ti*ouve  au- 
dessous  de  la  fracture  d'une  extrémité  inférieure.  Ce  déplacement 
est  l'effet  du  poids  du  membre,  de  celui  des  couvertures ,  quelque- 
fois aussi  de  l'action  musculaire.  La  fig.  12  représente  un  déplace- 
ment tout  à-fait  artificiel  selon  la  circonférence ,  car  c'est  la  rota- 
tion que  j'ai  imprimée  à  un  fragment  qui  montre  une  surface  de  la 
cassure  oblique,  laquelle  sans  cela  serait  cachée  par  la  partie  anté- 
rieure et  supérieure  du  tibia. 

Ces  différents  déplacements  se  combinent  souvent  entre  eux  ; 
ainsi ,  dans  une  fracture  du  corps  du  fémur ,  quatre  espèces  de  dé- 
placement peuvent  exister  ensemble  :  on  les  voit  d'ailleurs  fig.  14. 
On  conçoit  que  la  fracture,  même  la  plus  simple,  offrira  quel- 
ques ruptures  des  parties  qui  entourent  l'extrémité  des  fragments. 
En  effet,  le  péridlte  est  dochiré  pour  peu  qu'il  se* fasse  de  déplace- 
•  ment,  et  souvent  avec  lui  quelques  fibres  musculaires  insérées  sur  la 
partie  de  l'os  qui  a  subi  la  solution  de  continuité  sont  rompues.  Ces 
solutions  de  continuité  seront  d'autant  plus  marquées  que  le  dépla- 
cement sera  plus  étendu.  Si  la  fracture  est  de  cause  directe,  il  y  aura 
nécessairement  un  certain  degré  de  contusion  des  tissus  intermédiai- 
res à  l'os  et  à  la  peau  ;  enfin  les  aspérités  des  fragments  déchireront 
et  irriteront  inévitablement  les  parties  molles  avec  lesquelles  elles 
seront  en  contact  et  dans  lesquelles  elles  tendront  à  s'enfoncer.  Est- 
il  nécessaire  de  dire  que  si  les  fragments  conservent  une  direction 
vicieuse,  leurs  aspérités  pourront  déterminer  une  inflammation  ac- 
compagnée de  douleurs  vives?  La  plupart  de  ces  lésions  des  tissus 
environnant  la  fracture  existent  constamment  et  ne  peuvent  être 
considérées  comme  des  complications  que  dans  les  cas  où  elles  ont 
assez  d'intensité  i>our  faire  craindre  l'inflammation  suppurative  ou 

(1)  J.-L.  Petit ,  Traité  de»  mniadies  des  os,  l.  H ,  <*dit.  de  Louis. 
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la  gangrène.  Mais  comme  le  foyer  de  la  fracture  est  tout-à-fait  à 
Tabri  de  Tair ,  on  craint  moins  ces  accidents. 

B.  Cal,  On  décrit  ordinairement  sous  ce  titre  la  cicatrisation  et 
ce  que  j'appellerai  le  tissu  cicatriciel  des  os.  De  nombreuses  expé- 
riences ont  été  entreprises  pour  connaître  la  structure  et  la  formation 
de  ce  tissu  nouveau.  Les  anciens  croyaient  que  la  réunion  des  frac- 
tures s'opérait  par  Texsudation  d'un  suc  osseux  suintant  des  bouts 
de  l'os,  lesquels  étaient  alors  unis  comme  avec  de  la  colle  forte. 
Ambroise  Paré,  qui  reproduit  leur  opinion,  parle  de  colle  qtn 
sert  an  bois,  de  gluten,  de  cambitan.  Haller  et  Dethléef  furent  con- 
duits par  leurs  expériences  à  admettre  ce  suc  gélatineux;  sui- 
vant eux  il  suintait  des  bouts  de  l'os  et  de  la  moelle,  s'épanchait 
autour  de  la  fracture,  s'organisait,  passait  par  l'état  cartilagi- 
neux ,  puis  devenait  osseux.  Duhamel  expliqua  autrement  la  forma- 
tion du  cal  :  d'après  lui,  le  périoste  rompu  se  réunissait,  s'ossifiait 
autour  de  la  fracture,  y  formait  une  virole  osseuse,  la  membrane 
médullaire  s'unissait  à  ce  même  périoste,  et  s'ossifiait  au  point 
de  contact.  Bordenave  assimila  le  cal  à  la  réunion  des  parties 
molles,  et  adopta  pour  la  consolidation  osseuse  la  théorie  régnante 
sur  la  cicatrisation  en  général.  J.  Hunter  fit  jouer  un  rôle  au  sang 
extravasé  entre  les  fragments  et  autour  d'eux  ;  ce  liquide  s*e  coagu- 
lait, s'organisait  et  devenait  la  base  du  cal.  Camper  décrivit  un 
double  cal ,  dont  un  sous-périostal  résultait  de  l'ossification  d'une 
matière  gélatiniformc ,  et  l'autre  interne  provenait  d'une  raréfac- 
tion drt  tissu  osseux  dont  l'expansion  était  quelquefois  assez  con- 
sidérable pour  oblitérer  le  canal  médullaire. 

Toutes  ces  opinions  (i)  ont  pour  base  l'observation  et  l'expé- 
rience, mais  l'observation  et  l'expérience  incomplètes.  La  vérité 
est  dans  toutes  :  aussi  ne  devra-t-on  en  exclure  aucune  ;  il  vaut 
mieux  les  concilier.  Faites  ce  que  les  auteurs  cités  ont  négligé  de 
faire,  suivez  la  formation  du  cal  dans  toutes  ses  périodes  ;  faites  la 
part  de  l'influence  que  peut  avoir  la  physiologie  du  temps  qui  a  vu 
naître  ces  opinions,  et  vous  verrez  que  leur  opposition  mutuelle 

(i)  Je  ne  rapporte  ici  que  les  principales.  Lisez  le  travail  de  Frid.  Mies- 
cher,  intitulé  De  wpammatlonc  cssium,  de.  (lî'orolini,  483C).  L'auteur  rap- 
porte toutes  les  théories ,  loulos  les  expériences ,  el  en  ajoute  de  nouvelles. 
Voyeisurloul  les  beaux  ti  a  vaux  de  M,  Fiourrns  sur  la  formation  des  os.  Selon 
ce  physiologiste ,  le  périoste  fournil  les  matériaux  et  organise  le  tissu  cica- 
Iriciei  des  os.  (Recherches  sur  le  développement  des  os  et  des  dents  ,  Paris, 
i8*2,  ei  Annales  de  chimc  .  t.  111,  p.  257;  t,  Xfl,  p.  170.) 
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disparaîtra;  vous  vous  convaincrez  surtout  que  Haller,  Duhamel , 
Camper  et  J.  Hunter  n'avaient  vu  ce  travail  que  dans  les  devx  QU 
trois  premiers  mois  de  sa  durée,  tandis  que  Bordenave  paratt  sur- 
tout avoir  observé  des  cals  complets.  Les  modernes,  Dupuytren  en 
tête ,  ont  étudié  ce  travail  dans  ses  principales  phases ,  et  ont  admis 
qu'il  se  formait  successivement  deux  cals. 

Cal  provisoire.  Le  chirurgien  de  FHdtel-Dieu  nomma  ainsi  le 
premier.  C'est  l'ossification  en  virole  des  tissus  entourant  la  frac- 
ture dans  les  os  longs  :  on  y  ajoutera  l'ossification  du  tissu  mé- 
dullaire qui  forme  une  virole  intérieure  plus  ou  moins  épaisse 
et  quelquefois  une  masse  calcaire  oblitérant  complètement  le  canal 
osseux  et  s'enfonçant  dans  les  deux  fragments.  Cette  dernière 
partie  du  cal  était  comparée  par  Dupuytren  à  un  clou.  Le  cal 
provisoire  se  forme  en  trente  ou  quarante  jours.  Cependant  les 
deux  bouts  d'os  fixés  par  le  cal  provisoire  d^jis  des  rapports 
invariables  se  soudent  ensemble;  cette  union  est  lente  à  s'opérer, 
elle  n'es^  pas  parfaite  avant  le  cinquième  ou  sixièipe  mois.  Quand 
les  deux  bouts  de  l'os  se  sont  aiij^si  réunis,  le  cal  provisoire  dé- 
sormais inutile  est  livré  à  résorption  qu^  le  fait  disparaître. 
f/os  a  le  plus  souvent  recouvré  dans  le  lieu  dje  la  fracture  son  vo- 
lume normal,  et  la  continuité  du  capal  médullaire  est  rétablie 
(ceci  est  contesté  avec  raison).  Le  cal  provisoire  a  peu  de  soUdité  ; 
quand  il  est  récent ,  il  se  laisse  quelquefois  déformer  par  le  poids 
du  corps  ou  l'action  musculaii*e;  il  peut  facilement  se  rompre  dans 
uAe  chute.  Cette  circonstance  est  favcM'able  au  redressement  d'uiie 
courbure  résultant  d'un  cal  proyisoire  vicieux.  Ce  cal ,  comme  je 
le  dirai  plus  tard,  peut  devenir  définitif.  Ainsi,  il  est  très  rare 
qu'autour  d'une  fracture  on  ne  trouve  aucune  trace  de  vi^oie^ 
et  il  est  encore  plus  rare  que  ce  qu'on  a  appelé  le  bouchon  dis- 
paraisse, comme  le  croyait  Dupuytren.  En  effet,  qu'on  fasse  une 
coupe  perpendiculaire  d'un  os  long  fracturé  depuis  de  très  longues 
années,  et  on  trouvera  toujours  une  interruption  du  cal  médullaire. 
Certaines  maladies  peuvent  détruire  ce  cal  provisoire  :  tel  est  un 
érysipèle  affectant  le  membre  fracturé.  (  Malgaigne ,  Lancette  fran- 
çaise ,  t.  III ,  pag.  218).  J'en  ai  un  exemple  sous  les  yeux  à  l'hôpital 
Necker  (1837.)  Dupuytren  attribuait  à  l'eau  une  action  dissolvante 
bien  prononcée  sur  le  cal  provisoire,  aussi  proscrivait-il  l'usage 
des  bains  et  des  douches  dans  la  convalescence  das  fractures.  Il 
fiant  attendre  les  faits  confirmatifs  de  retto  opinion. 
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Cul  définitif .  Le  cal  (lé[initifest  plus  résistant  que  les  autres 
parties  de  Tos.  Ce  cal  dépend  surtout  du  développement  ou  d'une 
produclioii  des  Viiisseaux  dans  l'épaisseur  môme  de  Tos.  Le  cal 
provisoire  ,  au  contraire  ,  est  dû  aux  vaisseaux  qui  sont^  en  dehors 
et  en  dedans  du  canal  osseux.  On  conçoit,  en  effet,  que  la  disposition 
vasculaire  de  la  moelle  et  du  périoste  se  prête  plus  promptement  à 
uù  travail  de  réparation  que  les  vaisseaux  situés  dans  la  trame  os- 
seose  elle-même.  On  conçoit  aussi  que  là  où  ces  vaisseaux  seront 
peu  nombreux,  très  petits,  comme  dans  la  substance  compacte,  là 
le  cal  définitif  se  formera  très  tardivement.  Dans  des  circonstances 
opposées,  il  marchera  rapidement:  alors,  si  les  ti*agments  sont 
finaintenus  dans  de  bons  rapports,  s*ils  sont  largement  taillés  dans 
une  épaisseur  considérable  du  tissu  spongieux,  il  peut  se  faire  que 
les  vaisseaux  contenus  dans  la  substance  osseuse  même  fassent 
tous  les  frais  de  la  consolidation ,  et  qu'il  ne  se  forme  point  de 
rirole  aux  dépens  du  périoste  interne  ou  externe.  Bientôt  on  verra 
une  figure  qui  représente  une  de  ces  consolidations  que  j'appelle 
immédiate.  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  cela  un  grand  nombre  de  fois  à 
la  suite  des  fractures  du  tibia,  du  péroné,  du  radius,  du  cubitus. 
^natomie  ahiî'urgicale ,  t.  1.)  Il  est  des  fractures  du  crâne  qui  se 
consolident  ainsi,  c'est-à-dire  par  l'os  lui-même,  sans  le  secours 
dfis  parties  environnantes.  Il  est  plus  que  probable  que  ce  sont  ces 
cmierétmimi  immédiate  qui  ont  été  pris  pour  des  faits  relatifs  à 
it^  €ùls  provisoires  qui  auraient  disparu ,  tandis  qu'en  réalité  il 
B'awaitexisté  m  virole  externe^  ni  bouchons. 

La  doctrine  de  Dupuytren,  relativement  au  cal,  semble  confirmée 
par  les  expériences  de  MM.  Bre^het  et  Villermé.  Une  analyse  suc* 
ÔDCle  de  ce  travail  trouve  naturellement  place  ici.  Ces  auteurs  ont 
firisé  la  marche  du  travail  de  la  consolidation  des  fractures  en  cinq 
périodes. 

V*  fériode.  Elle  comprend  les  huit  ou  dix  premiers  jours.  Il  se 

Eut  d'at^rd  an  épanchement  de  sang  autour  de  la  fracture  ;  le 

tiisa  odlulaire ,  les  faisceaux  musculaires  voisins  et  la  moelle  à 

Feacboil  de  leur  division,  acquièfent  une  densité  anormale,  le  sang 

estré9(Hi)é,  les  tissus  engorgés  s'injectent,  prennent  de  la  c(msis- 

lapce,  deviennent  lardacés,  géiatiniformes  en  certains  points  ;  les 

deox  bouts  de  Tos  fracturé  sont  ensevelis  sous  cette  masse  in^ 

durée,  ^'période.  Celle-ci  se  prolonge  jusqu'au  vingtième  ou  vingt* 

cinquième  jour.  Dans  cette  période,  l'engorgement  des  tissus  qui 

H.  H 
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entourent  la  fracture,  les  muscles  reviennent ii  leur  état  normal , 
les  tendons  reprennent  leur  liberté.  Mais  l'engorgement  du  tissu 
cellulaire  persiste,  la  tumeur  du  cal  se  concentre  autour  de  la  frac- 
ture, et  se» distingue  des  organes  environnants;  sa  plus  grande 
épaisseur  est  au  niveau  de  la  fracture ,  elle  s'amincit  en  haut  et  en 
bas;  elle  est  homogène,  blanchâtre  ;  elle  a  pris  la  consistance,  l'as- 
pect d'un  fibro-cartilage  et  crie  sous  le  scalpel.  Sa  couche  la  plus 
profonde , -formée  par  le  périoste ,  très  adhérente  au  niveau  de  la 
fracture,  présente  les  caractères  du  tissu  fibreux.  On  y  distingue  des 
fibres  longitudinales  qui  déjà  passent  à  l'état  cartilagineux  ou  os- 
seux. Vers  les  extrémités  delà  tumeur,  le  périoste,  moins  adhérent, 
reprend  son  aspect  ordinaire  :  la  membrane  médullaire  gonflée 
oblitère  quelquefois  complètement  le  canal  ;  au  niveau  de  la  frac- 
ture et  au-delà ,  la  moelle  n'existe  plus  ;  dans  ce  point ,  le  cylindre 
résultant  de  l'engorgement  du  tissu  médullaire,  confondu  avec 
la  substance  gélatiniforme  qui  unit  les  fragments,  passe  rapide- 
jnent  à  l'état  cartilagineux ,  puis  à  l'état  osseux.  A  la  fin  de  cette 
période,  le  cal  est  encore  flexible,  mais  il  n'y  a  plus  de  crépitation. 
^* période.  Du  vingtième  ou  vingt-cinquième  au  trentième,  qua- 
rantième ou  soixantième  jour,  suivant  le  siège  de  la  fracture,  l'âge 
et  l'état  de  santé  du  sujet.  Dans  celle  période,  la  tumeur  du  cal  de- 
vient cartilagineuse ,  puis  osseuse.  Ce  travail  d'ossification  se  fait 
de  l'extérieur  à  l'intérieur  ;  le  périoste  épaissi  redevient  distinct, 
et  ne  présente  plus  de  trace  de  division  ;  la  substance  qui  sépare  les 
deux  fragments  n'a  pas  encore  changé  d'état,  les  fragments  ne 
sont  nullement  réunis,  le  cal  est  formé  à  l'extérieur  par  une  vi- 
role osseuse ,  et,  dans  le  canal  médullaire ,  par  une  autre  virole  ou 
par  un  bouchon  osseux  tout  spongieux.  4«  période.  Du  quaran- 
tième ou  soixantième  jour  au  cinquième  ou  sixième  mois,  laviï'ole 
externe  devient  compacte ,  l'interne  ou  le  bouchon  se  durcit,  mais 
reste  à  l'état  de  tissu  spongieux  ;  la  substance  qui  sépare  les  deux 
fragments  blanchit,  se  durcit ,  s'ossifie.  A  la  fin  de  cette  période,  le 
cal  définitif  est  formé.  5*  période.  Du  quatrième  ou  sixième  mois, 
au  huitième,  dixième  ou  douziènîe.  Dans  cette  dernière  période, 
la  virole  et  le  bouchon  osseux  disparaissent  ;  peu  à  peu  le  périoste 
et  la  moelle  reviennent  à  l'état  normal. 

Telle  est  la  marche  de  la  consolidation,  quand  une  fracture  a  été 
bien  réduite. 

En  voyant  de  près  tout  ce  qui  se  passe  dans  ces  difSi^rentes  pé- 
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riodes,  on  est  convaincu  de  ce  que  j'^i  avancé ,  savoir  :  que  les  au*  , 
tears,  avant  nous ,  n'avaient  vu  qu'une  partie  de  la  question ,  parce 
qu'ils  n'avaient  observé  qu'une  face  du  grand  fait  de  la  formation 
da  cdl.  Ainsi  tout  contribue  usa  formation,  mais  à  des  degrés  dif- 
férafits  :  la  lymphe  exhalée,  le  sang  extravasé,  les  tissus  déchirés, 
iesbourgeons  qui  se  développent,  Tos  lui-môn[ie,  mais  en  première 
ligne,  le  périoste.  On  constate  surtout  la  participatif  des  parties 
environnant  Tos,  si  les  rapports  des  fragments  ne 
sont  pas  exacts:  alors  le  cal  provisoire  devient  défi-  F*6'  ^^  (*)  ' 
nitif  dans  les  points  où  les  deux  bouts  de  l'os  ne  sont 
pas  affrontés  ;  il  se  forme  aux  dépens  des  tissus  cel- 
lalftire  et  musculaire  des  jetées  osseuses  allant  d'un 
fragment  à  l'autre.  (Voy  <ig.  15.  C'est  une  partie  de  k 
même  pièce  qui  a  servi  pour  la  figure  précédente.)  Ici 
on  voit  l'os  par  un  côté;  il  y  a  de  ce  côté  une  sub- 
stance nouvelle ,  un  cal  qui  est  tout-à-fait  distinct  de 
l'os:  il  en  est  de  même  de  l'autre  côté.  Entre  ces  deux 
jetées  est  un  vide  par  où  j'ai  passé  un  petit  stylet. 
Ainsi  la  réparation  n^est  nullement  fournie  par  l'os, 
elle  est  opérée  par  deux  pièces  latérales  dont  les  par- 
ties voisines  ont  fait  les  frais.  La  figure  montre  très 
bien  ce  qui  est  os  d'emprunt,  le  tissii  cicatriciel^  et  le 
fêritable  os.  11  n'y  a  donc  pas  eu  de  cal  définitif  provenant  du  tissu 
o«eox.  Enfin ,  si  la  fracture  est  compliquée  d'une  grande  plaie  avec 
désudation  des  os  et  nécrose,  il  s'opère  dans  ceux-ci  une  exfolia- 
ti»,  et  la  guérison  a  lieu  par  le  môme  mécanisme  que 
èii»  les  plaies  des  parties  molles,  c'est-à-dire  par  le  '^'*  ^^' 
«Ojco  des  bourgeons  charnus.  Mais ,  comme  les  autres  ^ 
pviies,  i'os  peut  lui-môme  fournir  les  matériaux,  de  la  ré- 
pmtio»,  laquelle  peut,  comme  je  l'ai  dit,  être  immédiate, 
AÎB»,  la  figure  16  représente  une  fracture  oblique  de  l'ex- 
tféttiU  inférieure  du  radius  dont  la  pièce  a  appartenu  à 
M.  tiftyrand  ;  la  cicatrice  a  été  opérée  dans  le  parenchyme 
ntoe  de  Vos  :  celte  fracture  n'est  entourée  d'aucune  espèce 
de  virole,  de  rien  qui  peut  faire  supposer  jau'un  cal  pro- 
visoire ail  existé. 

Cependant  pour  la  plupart  des  fractures ,  môme  pour  celles  dont 
l®  fragments  sont  dans  de  bons  rapports,   les  tissus   les  plus 

(1)  a,  firagpnenl  supérieur  du  fémur  ;  b ,  frAgmenl  inférieur. 
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•  voisins  i]o  l'os  inlervieimenj ,  apportent  leurs  matériaux  pour 
l'œuvre  de  réparation.  Or,  conjine  la  formation  du  cal  est  un  fait 
particulier  qui  se  rattache  au  fait  général  de  la  formation  du  sys- 
tème osseux,  le  périoste  doit  entrer,  le  plus  auvent,  dans  la  for- 
mation du  cal,  puisque  c'est  le  périoste  qui  joue  le  plus  grand  rôle 
dans  la  constitution  du  squelette. 

Circonstance  favorables  ou  défavorables  à  la  formation  d'un  cal  con^ 
venable.  Pour  que  les  fractures  se  consolident  régulièrement,  il  faut 
que  les  fragments  se  trouvent  dans  les  conditions  que  voici  :  r  con* 
taêt  des  fragments,  ce  qui  manque  dans  la  plupart  des  fractures  de 
la  rotule ,  de  lolécrâne,  de  l'apophyse coronoïde  du  cubitus,  dans 
celles  des  condyles  de  l'humérus.  Larnotte  a  vu  des  fragments  sépa- 
rés par  un  espace  considérable,  et  qui  ont  été  réunis  par  un  cal 
intermédiaire,  comme  le  prouve  la  fig.  15;  2°  vitalité  suffisante  des 
deux  fragments.  On  attribue  à  l'insuffisance  de  la  vie  du  fragment 
supérieur  le  défaut  de  consolidation  des  fractures  intra-capsulaires 
du  col  du  fémur  avec  rupture  complète  du  périoste;  mais  là  est  une 
question  qui  n'est  pas  entièrement  résolue  ;  S*»  immobilité  des  frag- 
ments pendant  la  formation  du  cal  provisoire  ;  4r  enfin ,  suivant 
A.  Cooper ,  il  faut  que  les  deux  fragments  exercent  l'un  sur  l'autre 
une  pression  suffisante,  condition  qui  ne  se  rencontre  pas  dans 
les  fractures  intra-capsulaires  du  col  du  fémur. 

Quand  les  fragments  ne  se  trouvent  pas  dans  les  conditions  qui 
viennent  d'être  indiquées,  la  consolidation  des  fractures  n'a  pas 
lieu,  ou  elle  n*est  ni  régulière  ni  complète.  Ce  travail  de  la  nature 
est  aussi  retardé  et  quelquefois  tout-à-fait  enrayé  par  certaines  con- 
ditions générales  de  l'organisme.  On  a  considéré  comme  telles,  les 
affections  syphilitiques,  scorbutiques,  cancéreuses,  etc.,  l'état  de 
grossesse  dans  quelques  cas.  De  nouvelles  et  bonnes  observations  ont 
besoin  de  venir  confirmer  ces  données  fournies  par  la  théorie,  ou  du 
moins  il  faudra  qu'on  établisse  mieux  dans  quels  cas  et  jusqu'à 
quel  point  ces  états  de  l'organisme  contrarient  la  production  du  cal. 
On  reconnaîtra  probablement  plus  tard  que ,  quand  le  cancer  n'a 
pas  encore  porté  son  action  directe  sur  une  portion  du  squelette ,  il 
n*a  nulle  influence  sur  la  consolidation.  La  syphilis  l'entrave  rare^ 
ment;  il  en  est  autrement  du  scorbut,  dont  l'influence  est  ordi- 
nairement bien  marquée.  La  friabilité  des  os,  c'est-à-dire  cet  état 
qui  les  fait  se  briser  au  moindre  effort,  la  carie,  la  nécrose,  sont 
des  causes  spéciales  de  non -consolidation  que  personne  ne  peut 
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contester.  On  voit  des  femmes  enceintes  chez  lesquelles  les  frac- 
tures se  consolident  bien;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi: 
M.  Goyrand  a  donné  des  soins,  en  1839,  à  Thôpital  d'Àix,  à  une 
femme  de  trente-deux  ans  qui  se  fractura  le  fémur  gauche  au 
commencement  du  cinquième  mois  d'une  grossesse.  La  fracture 
était  simple,  et  fut  traitée  convenablement.  La  malade  était,  à  part 
sa  grossesse ,  dans  les  meilleures  conditions.  Cependant  la  consoll^ 
dation  n'a  pas  eu  lieu  ;  il  s'est  formé  une  articulation  contre  na^ 
lurc ,  pour  laquelle  M.  Goyrand  n'a  rien  tenté  encore ,  parce  que, 
depuis  son  accident,  celte  femme  a  toujours  été  ou  enceinte  ou 
nourrice. 

Hippocratc  avait  remarqué  que  le  froid  était  peu  favorable  à  la 
consolidation  des  fractures.  Pendant  Thiver  rigoureux  de  1830, 
M.  Goyrand  a  recueilli  des  faits  qui  s'accordent  avec  la  remarque 
du  père  de  la  médecine. 

Quand  le  sujet  ou  les  fragments  ne  sont  pas  dans  des  conditions 
favorables  h  la  consolidation ,  la  réunion  s'opère  par  l'intermédiaire 
d'un  tissu  fibreux,  ou  il  se  forme  entre  eux  une  articulation  contre 
nature.  Si  les  deux  fragments  sont  écartés,  il  s  organise  entre 
les  surfaces  de  la  fracture  des  liens  fibreux  disposés  en  faisceaux 
d'autant  plus  épais  et  plus  résistants  qu'ils  sont  plus  courts  ;  l6$ 
deux  fragments  unis  par  ces  trousseaux  fibreux  conservent  en- 
suite de  la  mobilité.  Tel  est  le  mécanisme  de  la  réunion  des  frjEip» 
lures  transversales  de  la  rotule,  de  celle  do  l'olécrAne,  de  l'apor 
physe coronoïde  du  cubitus,  des  condyles  de  l'humérus  et  de  ceiv 
taines  fractures  du  col  du  fémur.  Les  fonctions  de  la  partie  qui  est 
le  siège  de  la  fracture  sont  d'autant  moins  gênées  que  la  substance 
fibreuse  intermédiaire  aux  deux  fragments  a  moins  d'étendue  en 
longueur.  Quand  les  fragments  d'une  fracture  qui  ne  se  consolida 
pas  sont  en  contact ,  il  se  forme  entre  eux  une  faussa  articulation 
qui  prend  tantôt  l'organisation  d'une  diaithrose ,  tantôt  celle  d'une 
àmphtailhros^.  Dans  le  premier  cas ,  l'un  des  fragments ,  ordinaire* 
ment  le  plus  mobile ,  est  creusé  d'une  cavité  ;  l'autre  s'arrondit;  Tun 
et  l'autre  se  couvrent* d'une  couche  compacte,  éburnée,  qui  s'en- 
croûte même  d'un  cartilage  mince  et  incomplet  ;  des  lames  fibreusef 
représentent  une  capsule  irrégulière  et  incomplète  aussi.  Une  hur 
meur  simule  la  synovie  ;  elle  lubrifie  une  surface  ayant  l'apparence 
d'une  synoviale.  Pour  le  dire  en  passant,  l'imagination  des  anatomo* 
pathologistes  n!a  pas  été  complètement  étrangère  à  la  descrip- 
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tion  qu'ils  ont  donnée  de  ces  fausses  articulations.  Ce  ne  serait 
pas  la  première  fois  que  l'esprit  suppléerait  à  la  nature,  surtout 
quand  il  s'agit  d'aberrations.  Dans  le  second  cas ,  les  deux  frag- 
ments 8*arrondi8sent ,  se  couvrent  d'un  périoste  épais,  et  s'unissent 
par  des  faisceaux  fibreux  multipliés  qui  vont  directement  d'un 
fhigment  à  l'autre  ;  il  n'y  a  pas  de  cavité  articulaire.  Boyer  n'avait 
observé  que  cette  dernière  espèce  de  fausse  articulation  et  ne 
croyait  guère  à  la  fausse  articulation  diarthrodiale;  mais  Breschet 
efVillermé,  dans  leurs  expériences  sur  les  animaux  vivants, 
Auraient  obtenu  des  résultats  contraires  à  l'opinion  de  Boyer  :  sur 
neuf  articulations  contre  nature ,  ils  auraient  vu  six  diarthroses  et 
trois  amphiarthroses. 

C.  Cames,  Les  causes  des  fractures  sont  prédisposantes  ou  effi* 
cientes.  Les  premières  sont  locales  ou  générales;  les  causes  pré- 
disposantes locales  sont  :  la  situation  superficielle  des  os,  leurs 
fonctions  qui  les  obligent  à  soutenir  des  efforts  considérables.  La 
première  de  ces  circonstances  prédispose  un  os  aux  fractures  di- 
rectes; la  seconde,  aux  fractures  par  contre-coup.  On  peut  encore 
considérer  comme  causes  prédisposantes  locales  la  paralysie  qui  en- 
traîne Vatrophie  de  tous  les  tissus,  un  anévrisme  qui  agit.en  usant 
les  08. 

Les  causes  prédisposantes  générales  sont  la  vieillesse,  qui  en* 
traîne  l'atrophie  de  la  substance  compacte  des  os ,  la  raréfaction  du 
tissu  osseux.  A  r&ge  adulte,  les  fractures  sont  encore  fréquentes , 
parce  qu'à  cet  ftge  Thomme  se  livi*e  à  des  travaux  qui  l'exposent 
aux  fractures  ;  ce  qui  le  prouve,  c*est  que  la  femme,  à  la  même 
période  de  la  vie ,  n'offre  pas  le  môme  nombre  de  fractures ,  parce 
qu'elle  est  moins  exposée  aux  causes  déterminantes  que  l'homme  : 
ainsi  il  ne  faut  pas  expliquer  seulement  par  la  structure  des  os  la 
différence  dans  le  chifi're  des  fractures  chez  les  deux  sexes.  Il  en  est 
de  même  chez  l'enfent,  qui  certainement  échappe  aux  fractures 
surtout  par  l'espèce  de  ductilité  de  son  squelette;  mais  on  n'on- 
bliera  pas  qu'à  cet  âge  nous  ne  sommes  pas  en  rapport  avec 
loi  causes  qui  produisent  le  plus  de  fractures  (1).  Ici  reparaît  natu- 
rellement l'influence  des  diathèses  syphilitiques,  scorbutiques, 
cancéreuses,  rachitiques,  arthritiques,  diathèses  qui  sont  considé- 

(1)  Voyci  Malgalgne ,  Èlude$  siaUitiques  $ur  les  fractures  et  les  luxations, 
dans  les  annales  d^ hygiène^  tonit  XXII,  page  24t. 
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rées  comme  augmentant  la  friabilité  des  os ,  et  cependant  parmi 
•li€fl  il  en  est  qui  les  rendent  plus  flexibles! 

Sara^in  parle  d'un  vieux  goutteux  qui  se  fractura  l'humérus  en 
mettant  un  gant.  Hais ,  en  analysant  avec  soin  robservation  qui  est 
rapportée  par  Fab.  de  Hilden,  on  voit  qu'il  y  avait  carie  de  l'os. 
De  nouvelles  observations  devront  être  faites  pour  donner  une  va- 
leur scientifique  à  quelques  unes  de  ces  causes  dites  prédisposantes. 
Ce  qu'il  y  a  de  constant ,  c'est  que  certains  cancéreux  ont  des  os  qui 
réititent  énergiquement  à  des  chocs  considérables,  et  qui ,  une  fois 
frietarés,  se  consolident  très  bien  et  très  vite,  tandis  qu'il  en  est 
d'autres  qui  ont  une  grande  partie  du  squelette  très  friable. 

Les  causes  efficientes  sont  internes  ou  externes;  il  n'y  a  qu'une 
cause  efficiente  interne ,  c'est-à-dire  appartenant  à  l'organisme  : 
c'est  l'action  musculaire.  Cette  cause  est  rarement  suffisante  : 
aussi,  quand  elle  produit  une  fracture,  on  peut  soupçonner  Tin- 
tenrention  d'une  autre  influence  qui  agissait  de  longue  main  : 
ainsi  M.  Goyrand  J  vu  un  homme  se  fracturer  le  bras  droit  à  sa 
partie  moyenne  en  soulevant  un  cabas  de  raisins.  Cet  homme, 
quoiqu'il  n'eût  jamais  été  atteint  de  syphilis,  était  tourmenté  depuis 
loDgtemps  par  des  douleurs  profondes  dans  tous  les  membres.  Sa 
fracture  se  consolida;  mais  des  abcès  multipliés  se  formèrent  au 
bras  après  la  consolidation ,  et  le  malade  se  mourait,  épuisé  par  la 
suppuration.  Le  bras  fut  amputé  dans  l'article  avec  un  succès  com- 
plet. A  l'autopsie  du  membre ,  on  trouva  plusieurs  points  de  né' 
crooe  dans  la  diaphyse  de  l'os ,  un  ramollissement  très  prononcé 
arec  raréfaction  du  tissu  spongieux  de  l'extrémité  supérieure.  Le 
môme  chirurgien  a  vu  un  homme  vigoureux  se  fracturer  le  col  chi- 
rurgical de  l'humérus  droit  en  lançant  une  boule.  La  consolidation 
eut  lieu  encore;  mais  après  la  formation  du  cal,  il  survint  un 
ostéo-sarcome  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus  auquel  le  ma- 
lade succomba.  Cependant  on  a  vu  la  contraction  musculaire  déter- 
ttÎBS*de6  fractures  de  la  rotule,  deTolécràne,  du  calcanéum, 
ohei  des  sujets  parfaitement  snins. 

Dne  cause  efficiente  qui  tient  le  milieu  entre  celle  que  je  viens 
d'examiner  et  les  causes  efficientes  externes  que  je  vais  étudier , 
eit  edie  qui  produit  les  fractures  pendant  la  vie  intra-utérine  : 
at»î  je  représenterai  plus  tard  le  squelette  d'un  fœtus  d'après  une 
gramre  de  Chaussier  qui  a  disséqué  le  sujet.  Ce  squelette  pré- 
sente une  infinité  de  fractures  (  il  y  en  avait  113  !  )  qui  ont  été  pro- 
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duites  pendant  la  vie  intra-utérine.  Ici  on  pourrait  accuser  les 
contractions  de  la  matrice ,  car  des  coups  sur  le  ventre  de  la  mère 
pendant  la  grossesse  ou  des  violences  de  la  part  de  Taccoucheur 
ne  peuvent  donner  la  raison  d*un  si  grand  nombre  dé  fractures. 

Les  causes  efficientes  externes  déterminent  la  fracture  en  agis- 
sant directement  ou  indirectement.  Les  causes  directes  sont  un  coup 
violent,  la  chute  d'un  corps  lourd  ou  celle  du  malade  sur  un 
autre  corps  dur  et  très  résistant ,  le  passage  dune  roue  de  voiture 
sur  la  partie.  Plus  le  corps  vulnérant  a  de  poids  et  plus  son  action 
se  rapproche  de  la  perpendiculaire  par  rapport  à  l'axe  de  Tos ,  plus 
la  fracture  directe  est  facile. 

La  fracture  indirecte  (par  contre-coup)  s  effectue  à  une  plus  ou 
moins  grande  distancé  du  point  qui  a  supporté  le  choc.  Une  puis- 
sance est  à  l'extrémité  d'un  os  long,  une  seconde  puissance  à  l'autre 
extrémité;  elles  tendent  à  donner  une  autre  forme  à  l'os,  qui,  ne 
pouvant  plier,  se  casse. 

Les  fractures  directes  sont  ordinairement  accompagnées  de  plus 
de  contusions  que  celles  par  contre-coup.  En  effet,  avant  d'an-i ver 
à  l'o»,  la  cause  passe  pour  ainsi  dire  par  les  parties  molles  et  leur 
fait  subir  diverses  ruptures. 

\^.  Symptômes  et  diagnostic.  Les  signes  des  fractures  sont  dits  ra- 
tionnels ou  sensibles. 

Signes  rationnels.  Ce  sont  :  1°  la  douleur  :-elle  résulte  de  l'irrita- 
tion des  parties  molles;  elle  est  augmentée  par  la  pression  et  les 
mouvements  imprimés  à  la  partie  ;  2**  un  engourdissement  qui  est 
l'effet  de  la  contusion,  de  la  commotion,  et  qui  varie  en  intensité, 
en  étendue,  suivant  la  violence  de  la  cause  qui  a  produit  la  frac- 
ture ;  3"  l'impossibilité  ou  la  difficulté  des  mouvements.  On  conçoit 
que  ce  signe  doit  manquer  dans  bien  des  cas.  D'ailleurs  les  signes 
dits  rationnels  sont  toujours  équivoques. 

Signes  sensibles.  Ce  sont  :  1°  un  craquement,  perçu  par  le  ma- 
lade, qui  se  passe  dans  Tendroit  de  la  fracture  au  moment  de  l'ac- 
cident; -2®  les  changements  survenus  dans  la  conformation  du 
membre  ;  3«  la  mobilité  des  fragments  ;  4**  la  crépitation.  Le  premier 
(le  ces  signes  est  toujours  douteux.  Les  changements  survenus  dans 
la  conformation  du  membre  sont  :  le  raccourcissement,  les  cour- 
bures anormales ,  lesquelles  sont  souvent  l'exagération  des  cour- 
bures naturelles,  comme  Hippocrate  l'avait  déjà  noté,  l'écartement 
des  fragments ,  les  inégalités  qui  résultent  de  leur  déplacement. 
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Pour  bien  apprécier  ces  signes ,  on  doit  savoir  si ,  avant  Taccident , 
)a  conformation  était  régulière  ;  on  compare  ensuite  le  membre 
affecté  au  membre  sain.  Pour  la  fracture  du  membre  inférieur,  le 
malade  est  couché  en  supination  sur  un  plan  bien  égal  ;  on  a  soin 
de  situer  le  bassin  de  manière  que  les  deux  épines  iliaques  soient  à 
la  même  hauteur.  On  étend  les  deux  membres  parallèlement;  en 
comparant  les  rotules  et  les  malléoles,  on  apprentie  le  plus  léger 
raccourcissement.  Un  coup  d'oeil  exercé  fait  apprécier  les  courbures 
anormales.  C'est  par  la  vue  et  le  toucher  qu'on  reconnaît  les  iné- 
galités et  l'écartement  des  fragments.  Leur  mobilité  est  souvent 
très  peu  marquée,  surtout  quand  l'os  fracturé  est  soutenu  par  des 
os  sains  qui  lui  sont  parallèles,  quand  les  fragments  se  touchent 
par  de  larges  surfaces,  et  quand  il  y  a  pénétration. 

La  crépitation  résulte  de  la  collision  des  deux  fragments;  c'est 
un  craquement  sec,  rude,  net,  qui  nous  est  transmis  ^l'une  ma- 
nière distincte  par  Toreille ,  et  qui  quelquefois  ne  l'est  que  par  la 
main:  aloi*s  on  palpe,  pour  ainsi  dire,  la  crépitation,  et  on  ne 
l'entend  pas.  Quand  les  fragments  sont  très  mobiles ,  la  crépitation 
est  bien  distincte  :  cependant  ils  peuvent  être  séparés  par  des  par- 
ties moHes  qui  empêchent  leur  collision  ;  alors  il  n'y  a  pas  de  cré- 
pitation. Pour  la  produire  dans  les  autres  cas,  il  suffît  quelque- 
fois d'imprimer  d'une  main  des  mouvements  à  la  partie  inférieure 
du  membre,  pendant  qu'avec  l'autre  main  on  le  soutient  par  le 
point  qui  est  le  siège  de  la  fracture.  On  détermine  mieux  ce  phé- 
nomène en  saisissant  de  chaque  main  un  des  fragments  auxquels 
on  imprime  des  mouvements  en  sens  inverse  ;  d'autres  fois  on  con- 
state la  crépitation  en  appliquant  la  main  sur  l'endroit  de  la  frac- 
ture, tandis  qu'un  aide  imprime  à  un  fragment  les  mouvements 
indiqués  par  le  chirurgien  Dans  certains  cas  de  crépitation  obscure 
ou  nulle,  M.  Lisfranc  croit  pouvoir  la  reconnaître  par  l'ausculta- 
tion [Archives^  août  1823),  en  appliquant  le  stéthoscope,  soit  sur 
le  siège  même  de  la  fracture,  soit  sur  un  point  du  squelette  plus 
ou  moins  distant  de  celui  qu'occupe  la  lésion.  Mais  dans  les  cas  où 
les  fragments  sont  mobiles  et  où  il  est  possible  de  les  frotter  l'un 
contre  l'autre ,  la  crépitation  est  toujours  facilement  perçue  par  les 
moyens  ordinaires  d'exploration;  et  si  ces  frottements  ne  sont 
pas  possibles ,  l'auscultation  n'apprendra  rien. 

La  réunion  de  tous  les  signes  que  je  viens  de  décrire  rendra  le 
diagnostic  do  la  fracture  facile.  Qu'on  suppose  au  contraire  une 
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fracture  sans  déphiceinent  dout  les  fragments  seront  peu  mobiles , 
la  crépitation  sera  souvent  nulle  et  le  diagnostic  pourra  être  dif- 
ficile à  établir  :  c'est  ce  qui  a  lieu  quand  dans  un  membre  à  deux 
os  un  seul  est  fracturé.  Les  difficultés  augmenteront  encore  s'il  est 
survenu  du  gonflement  ou  si  les  parties  molles  ont  une  épaiçseur 
considérable.  Dans  les  cas  douteux ,  le  chirurgien  agira  comme  si 
l'existence  de  la  fracture  était  constatée,  mais  en  faisant  connaître 
ses  doutes  aux  parents  du  malade. 

E.  Pronostic,  Avant  les  assurances  de  l'observation ,  on  eût  dif- 
ficilement cru  que  la  solution  de  continuité  d'un  organe  ordinai- 
rement si  profond  pût  être  une  lésion  quelquefois  si  peu  compro- 
mettante pour  la  vie.  Cette  innocuité  des  fractures  vient  surtout 
de  ce  que  leur  foyer  étant  à  l'abri  de  l'air  elles  se  trouvent  dans 
les  conditions  des  solutions  de  continuité  que  J.  Hunter  appelait 
non  exposées.  Cependant  le  pronostic  de  la  fracture  la  plus  simple 
doit  être  porté  avec  réserve;  car  il  y  a  suspension  de  la  plupart  des 
fonctions  de  la  partie  malade ,  et  cela  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Il  est  un  grand  nombre  de  circonstances  qui  ren- 
dent le  pronostic  plus  grave  :  une  fracture  ayant  son  siège  au 
membre  inférieur  est  plus  grave  que  celle  d'un  membre  thora- 
cique,  parce  que,  fies  parties  molles  irritées,  dans  la  première, 
ont  plus  de  volume-  que  dans  la  dernière ,  d'où  une  réaction 
plus  forte;  2"  les  fractures  du  membre  inférieur  sont  plus  diffi- 
ciles à  contenir,  et  plus  souvent  suivies  de  difformités  que  celles 
du  membre  supérieur  ;  3°  tenfin  les  fractures  du  membre  infé- 
rieur nécessitent  en  général  un  long  séjour  au  lit,  pendant  lequel 
la  santé  du  sujet  peut  s'altérer;  tandis  qu'une  fracture  de  l'extré- 
mité thoracique  laisse  au  malade  la  liberté  de  se  lever  et  de 
faire  de  l'exercice  pendant  toute  la  durée  du  traitement.  Je  dois 
dire  dès  à  présent  qu'il  sera  question  de  la  méthode  de  traitement 
qui  place  le  membre  mférieur  à  peu  près  dans  les  mêmes  con- 
ditions. 

Une  fracture  affectant  un  seul  os  d'un  membre  qui  en  a  deux , 
est  moins  grave  que  celle  qui  les  comprend  l'un  et  l'autre,  ou  que 
la  fracture  d'un  membre  à  un  seul  os ,  parce  que  la  première,  d'or- 
dinaire sans  déplacement,  est  facilement  contenue,  tandis  que 
les  autres  exigent  l'emploi  de  moyens  plus  compliqués  dont  l'ac- 
tion n'est  pas  toujours  sûre.  La  fracture  qui  a  son  siège  au  voisi- 
nage d'une  articulation  est  plus  grave  que  celle  d'un  osa  sa  partie 
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moyenne  ;  car  elle  entraîne  une  voideur  de  cette  articulation ,  i*ai- 
deur  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps,  et  qui  va  quelquefois 
même  jusqu'à  ankylose.  On  verra,  quand  il  sera  question  deâ  frac- 
tures des  extrémités  inférieures  du  péroné  et  du  radius^  qu'il  s'o- 
père dans  leur  articulation  respective  des  changements  de  rapports 
qui  constituent  une  vraie  complication. 

Une  fracture  transversale  est  plus  facile  à  contenir  qu'une  frac* 
tnre  oblique;  elle  est  par  conséquent  moins  grave,  en  supposant, 
d'ailleurs,  toutes  les  autres  circonstances  égales.  Il  est  inutile  de 
répéter  qu'une  fracture  composée  est  plus  grave  qu'une  fracture 
simple,  et  d'ajouter  qu'unejracture  comminutive  est  encore  plus 
grave. 

Les  fractures  du  tronc  et  de  la  tète  puisent  leurs  dangers  dans  les 
lésions  des  organes  importants  dont  elles  sont  ordinairement  accom- 
pagnées. Exemptes  de  ces  complications,  elles  deviennent  moins 
graves  que  la  plupart  des  fractures  des  membres.  Une  fracture 
compliquée  d'une  forte  contusion,  d'une  plaie,  d'une  lésion  d'ar- 
lèîre,  d'une  luxation,  est  naturellement  beaucoup  plus  grave  qu'une 
fracture  simple;  je  reviendrai  sur  ce  sujet. 

La  jeunesse,  le  bon  état  de  la  santé  du  sujet,  sont  des  cir- 
constances très  favorables.  On  dit  que,  chez  les  vieillards,  le  cal 
est  plus  lent  à  se  former,  ce  qu'il  ne  faut  pas  trop  généraliser; 
mais  il  est  constant  qu'à  cet  âge,  l'engorgement  et  la  raideur  que 
laisse  la  fracture  persistent  bien  plus  longtemps.  Enfin  le  seul 
changement  d'habitudes  et  de  position  que  nécessite  une  fracture 
dfô  membres  inférieurs  peut  devenir  une  cause  de  mort.  Il  a  àé\h 
été  question  des  diathèses  et  de  la  grossesse  ;  j'insiste  pour  dire 
que  ce  n'est  pas  dans  tous  les  cas  qu'elles  relardent  ou  empêchent 
le  formation  du  cal  ;  mais  on  ne  peut  disconvenir  qu'en  général 
elles  compromettent  la  vie  du  blessé.  Enfin  les  affections  qui  s'ag- 
gravent par  un  séjour  prolongé  au  lit,  telles  que  le  catarrhe  chro- 
nique, la  disposition  aux  congestions  cérébrales,  sont  des  com- 
plications fâcheuse  et  souvent  mortelles ,  surtout  quand  la  fracture 
est  aux  membres  inférieurs. 

F.  Trmtemeiit,  Premiers  soim.  Presque  toujours,  à  l'arrivée  du 
chirurgien ,  le  blessé  est  déjà  couché  ;  souvent  son  transport  a  été 
roui  opéré;  de  là  une  irritation  vive  des  parties  molles  qui  entourent 
les  fragments.  Si  le  chirurgien  peut  présider  aux  premiers  soins, 
voici  comment  il  devra  les  diriger;  je  suppose  une  fracture  d'un 
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membre  abdominal  :  pendant  que  des  aides  relèveront  le  malade,  le 
chirurgien ,  placé  du  côté  de  la  fracture ,  saisira  le  membre  sur  le 
point  fracturé,  qi  dirigera  les  mouvements  de^  aides.  L'appareil  le 
plus  usité  et  le  plus  convenable  pour  le  transport  est  le  brancard  ; 
c'est  une  espèce  de  lit  étroit  dont  le  fond  est  une  toile  forte  et  ten- 
due sur  laquelle  on  place  un  matelas.  La  meilleure  position  à 
donner  au  membrQ,  pendant  le  transport  du  blessé,  est  celle  qui 
met  tous  les  muscles  dans  Tétat  le  plus  complet  de  relâchement, 
c*est-à*-dire  la  demi-flexion.  On  emploiera  pour  cela  des  oreillers, 
qu'on  disposera,  en  un  plan  horizontal  plus  élevé  que  le  reste  do 
lit,  ou  en  double  plan  incliné,  selon  qpe  la  fracture  aura  son  siège 
à  la  jambe  ou  à  la  cuisse.  Avant  de  placer  le  malade  sur  le  lit,  il 
faudra  le  déshabiller  avec  tous  les  ménagements  possibles;  on  cou- 
pera les  bottes  et  souvent  aussi  les  vêtements. 

Lits.  La' disposition  du  lit,  peu  importante  pour  les  fractuixîs 
du  membiîc  supérieur,  l'est  beaucoup  pour  celles  (!es  extrémités 
abdominales.  Un  lit  à  fracture  ne  doit  pas  avoir  plus  d'un  roèti*e 
de  largeur ,  il  doit  être  sans  dossier  et  bien  horizontal  ;  pour  cela , 
des  planches  seront  placées  sous  le  premier  matelas;  les  matelas 
de  crin  sont  préférables  à  ceux  de  laine.  Une  corde  fixée  au  pla- 
fond ou  au  ciel  de  lit,  vis-à-vis  la  poitrine  du  malade,  \m  ser- 
vira pour  se  soulever.  Le  membre  sera  couché  sur  un  plan  horî 
zontal  ou  sur  un  plan  doublement  ou  simplement  incliné,  suivant 
la  partie  fracturé  et  la  métlio3e  de  traitement  adoptée.  Ce  lit  du 
membre  sera  composé  avec  des  substances  assez  molles  pour  s'ac- 
commoder à  la  forme  de  la  pirtie,  et  assez  résistantes  pour  ne  pas 
s'affaisser  trop  facilement.  On  se  sert  pour  cela  de  paillassons  garnis 
déballes  d'avoine.  On  se  servira,  dans  certains  cas,  d'une  gouttière 
matelassée,  comme  on  en  prépare  maintenant  pour  toutes  les  ma- 
ladies des  membres  qui  doivent  avoir  une  longue  durée.  Quand  on 
veut  disposer  le  lit  du  membre  en  double  plan  incliné,  il  est,  je 
croîs,  plus  convenable  d'employer  une  es|>ècede  pupitre  formé  de 
deux  planches  qui  peuvent  être  creusées  en  gouttière,  et  articu- 
lées par  une  charnière  qui  permet  de  donner  à  l'angle  qui  réunit 
les  deux  plans  le  degré  d'ouverture  qu'on  désire.  Ce  support  est 
ensuite  matelassé  «  pour  adoucir  les  pressions  que  le  membre  a  à 
supporter  de  la  part  du  pupitre.  Ces  appareils  sont  usités  en 
Allemagne  et  en  Angleterre  ;  je  m'en  suis  servi  avec  beaucoup 
d'avantage. 
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Trois  iiKlicnlions  se  ptHl'sentont  dans  le  traitement  fVune  fracture 
simple  :  1**  nkluire  la  fracture;  2**  maintenir  la  réduction;  3" pré- 
venir les  accidents. 

Pour  les  fractures  du  tronc  et  de  la  tète,  la  réduction  est  presque 
nulle  ;  souvent  même  on  n'a  pas  à  s'en  occuper.  Tout  ce  qui  va  être 
dit  s'applique  donc  aux  fractures  des  extrémités. 

En  faisant  connaître  les  différentes  causes  d^déplacement ,  il  a 
été  question  de  l'action  musculaire.  C'est  d'elle  que  naissent 
presque  toutes  les  difficultés  de  la  réduction.  Le  moyen  le  plus  sûr 
de  lever  ces  difficultés  sera  donc  de  soustraire  les  fragments  à 
celte  action.  Dans  ce  but,  Dupuytren  détournait  l'attention  des 
malades  par  des  questions  pressantes,  des  interpellations  vives, 
quelquefois  offensantes,  qu'il  leur  adressait  au  moment  de  la 
manœuvre.  Mais  un  moyen  plus  efficace  de  soustraire  les  fragments 
à  celte  cause  de  déplacement  est  de  mettre  le  membre  fracturé 
dans  le  relâchement;  on  atteint  ce  but  en  employant  la  demi- 
flexion.  L'utilité  de  cette  position  avait  été  indiquée  par  Hippo- 
crate,  Fabrice  d'Aquapeudente ,  J.-L.  Petit;  cependant  Hippocrate 
et  Petit  n'en  faisaient  l'application  qu'aux  fractures  des  membres 
supérieurs.  Fabrice  a  parlé  de  cette  position  d'une  manière  géné- 
rale sans  en  indiquer  les  applications;  voici  comment  s'exprime 
ce  chirurgien  :  «  Eu  la  situation  comme  aussi  en  l'extension  et 
»  bandage,  il  faut  avoir  égard  à  la  plus  commode  figuration  du 
»  membre;...  or,  de  cette  sorte  est  la  figure  moyenne  en  laquelle 
»  nous  avons  accoutumé  de  tenir  nos  membres  quand  nous  demeu- 
»  rons  sans  rien  faire,  comme  la  figure  angulaire  au  coude,  la 
»  droite  au  carpe,  etc.,  à  savoir,  cette  figure  qui  tient  le  milieu  entre 
»  les  mouvemens  extrêmes  de  chaque  membre...  »  Certes,  on  ne 
peut  méconnaître  dans  cette  phrase  l'idée  d'une  application  géné- 
rale du  principe  de  la  demi-flexion  ou  flexion  moyenne  au  traitement 
des  fractures;  mais  c'est  à  Pott  qu'appartient  l'honneur  d'avoir 
fécondé  cette  idée,  d'en  avoir  compris  toute  l^mportance;  enfin 
d'en  avoir  fait  une  pratique.  Pott  a  été  depuis  longtemps  imité 
en  Angleterre;  en  France,  c'est  Dupuytren  qui  l'a  le  mieux 
compris.  Cependant,  aujourd'huf  encore,  bien  que  personne  ne 
conteste  la  justesse  du  principe  sur  lequel  gst  fondée  la  méthode 
«le  la  demi-flexion,  Tèxtension  compte  parmi  nous  au  moins 
autant  de  partisans.  Je  ferai  reiftarquer  ici  que  la  demi-flexion , 
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qui  en  général  est  plus  commode  pour  le  malade,  est  quel- 
quefois non  seulement  1res  pénible,  ma^s  encore  très  doulou- 
reuse, au  point  qu'on  ne  calme  le  blessé  qu'en  étendant  le  membre. 
J'ai  observé  aussi  que  par  la  demi-flexion  on  n'obtenait  pas  d'aussi 
beaux  résultats  que  par  l'extension ,  c'est-à-dire  que  les  diffor- 
mités étaient  plus  fréquentes  et  plus  saillantes  après  l'emploi  de 
la  première  méthode.  Mais  j'ai  vu  en  même  temps  que  les  dan- 
gers de  cette  méthode  étaient  moindres  que  ceux  de  l'extension, 
c'est-à-dire  que  les  accidents  nerveux,  les  escarres,  les  aflTections 
viscérales  survenaient  plus  souvent  après  Textension.  Ainsi  quand 
on  a  à  craindre  ces  accidents ,  surtout  chez  les  vieillards ,  on  devra 
préférer  la  demi-flexion  ;  car,  avant  tout ,  il  faut  éviter  ce  qui  peut 
compromettre  la  vie  :  la  bonne .  conformation  du  membre  n'est 
alors  qu'acôessoire. 

Avant  de  décrire  comment  on  doit  réduire  et  maintenir  réduite 
une  fracture ,  on  se  demandera  : 

Doit-on  réduire  et  appliquer  immédiatement  i'ap/jareil?  Cette 
question  est  une  des  plus  complexes  qu'on  puisse  soulever  au 
sujet  de  la  thérapeutique  des  fractures  ;  elle  est  soumise  à  une 
foule  de  circonstances  qui  peuvent  faire  varier  sa  solution.  Ici 
encore ,  si  on  voulait  arriver  à  l'absolu  on  tenterait  l'impossible. 
Je  préfère  dire  :  le  chirurgien  peut  être  appelé  au  moment  où  une 
fracture  simple  vient  d'avoir  lieu.  Quand  il  n'y  a  aucun  gonfle- 
ment, et  que  la  réduction  est  facile,  nul  doute  que  dans  un  pareil 
cas  il  ne  faille  réduire  et  appliquer  l'appareil  immédiatement ,  et 
comme  si  on  devait  le  laisser  jusqu'à  entière  consolidation.  Par 
malheur ,  trop  souvent  on  est  appelé  quand  déjà  la  tuméfaction 
existe  :  ici  on  tentera  la  réduction,  et  si  elle  ne  nécessite  pas  de 
grands  efforts  et  de  longues  manœuvres,  on  pourra  encore  appl^ 
quer  l'appareil  immédiatement  ;  car  rien  ne  fait  plus  tôt  disparaître 
le  gonflement  propre  aux  fractures,  que  les  bons  rapports  des 
fragments  et  un  c#rtaiii  degré  de  compression.  Mais  si ,  au  lieu 
de  ce  gonflement  pâteux  particulier  aux  fractures,  est  déjà  sur- 
venu un  gonflement  réellement  Inflammatoire,  il  faut  de  toute  né- 
cessité remettre  l'application  de  l'appareil  à  l'époque  où  l'inflam- 
mation se  sera  dissipa.  Il  est  des  cas  où  avec  Tinflammation ,  ou 
môme  sans  inflammation  ,  existe  un  état  spasmodique  des  muscles 
qui  place  ceux-ci  en  lutte  opiniâtre  contre  les  moyens  de  réduc- 
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tiou;  il  vaut  mieux  alors  ajourner  cette  opération.  (Voyez  la  Tf^se 
de  concours  de  M.  Malgaigne.) 

RédtActim.YsiTVise  à  la  manœuvre  de  la  réduction  des  fractures  : 
un  ou  plusieurs  aides  tirent  sur  le  fragment  inférieur,  tandis  qu'un 
autre  aide,  placé  vers  la  partie  supérieure  du  membre,  résiste  à 
ces  tractions,  et  immobilise  la  partie  supérieure  du  membre  et  le 
tronc.  Placé  ep  dehors  du  membre  fracturé,  le  chirurgien  dirige 
la  manœuvre  :  quand  les  deux  bouts  de  Tos  ont  été  amenés  au 
même  niveau,  ou  même  quand  l'iniérieur  a  été  entraîné  un  peu 
au-dessous  du  supérieur,  le  praticien  agit  sur  les  deux  fragments 
de  manière  à  les  placer  bout  à  bout.  Ces  trois  parties  de  la  manœu- 
vre ont  reçu  les  noms  à'extmsion ,  de.  contre  -  edierision  et  de 
cooptation.  Ces  trois  temps  ne  sont  pas  toujours  tous  nécessaires  : 
ainsi  la  réduction  des  fractures  de  la  rotule,  de  Tolécrâne,  de  Tos 
maxillaire  inférieur ,  ne  ressemble  en  rien  à  la  manœuvre  que  je 
viens  de  décrire. 

Les  mains  des  aides  et  du  chirurgien  suffiront  toujours  pour  la 
réduction  des  fractures.  Les  puissances  extensives  et  contre-exten- 
sives  ne  sei'ont  point  appliquées  vis-à-vis  le  foyer  de  la  fracture; 
car  le  naembre  serait  saisi  par  une  partie  souvent  trop  épaisse  pour 
être  embrassée  par  les  mains,  et  les  aides  ije  pourraient  pas  déployer 
une  force  suffisante.  D'ailleurs  les  pressions  exercées  sur  les  muscles 
les  agaceraient,  de  là  des  contractions  qui  rendraient  la  réduction 
plus  difficile.  On  appliquera  donc  la  contre-extension  sur  la  section 
du  membre  ou  une  région  qui  est  au-dessus  de  la  fracture,  et  Texten- 
sion  sur  celtequi  est  au-dessous.  Exemple  :  s*agit-il  d'une  fracture  de 
rhumérus,  la  puissance  contre-extensive  est  appliquée  sur  Tépaule 
et  la  partie  supérieure  de  la  poitrine;  pour  immobiliser  ces  parties , 
Tavant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras ,  et  c'est  sur  la  partie 
supérieure  de  celte  fraction  du  membre*,  au-dessous  du  pli  du 
coude ,  que  s'applique  l'extension.  Si  on  a  à  réduire  une  fracture 
de  Tavant-bras,  le  coude  est  placé  au  même  degré  de  flexion.  La 
contre-extension  est  appliquée  sur  le  bras  au-dessus  du  coude,  et 
Texlension  sur  la  main.  Pour  une  fracture  de  la  cuisse,  la  contre- 
extension  s'applique  sur  le  bassm ,  et  l'aide  chargé  de  l'extension 
place  une  main  ou  l'avant-bras  dans  le  creux  poplité ,  saisissant 
de  l'autre  main  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  la  fléchit  à  angle 
droit ,  et  exerce  l'extension  avec  la  main  ou  l'avant-bras  placé  sous 
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le  jarret.  Je  place  ici  la  fig.  17,  qui  représentera  la  manœuvre  de 
la  réduction  telle  qu'on  la  faisait  dans  les  temps  antiques.  Les  trois 
actions  sont  Ici  bien  marquées  :  seulement  la  contre-extension 

Fig.  n. 


s'opère  trop  loin  (l).  Les  anciens,  dVilleurs,  agissaient  ainsi ,  et 
pour  la  fracture  de  la  jambe  et  pour  la  luxation  du  pied.  La  fig.  18 
représente  l'application  de  la  contre -extension  sur  un  point  bien 

Fig.  1«. 
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plus  voisin  de  la  lésion  et  de  Textension.  En  supposant  ici  les 
mains  du  chirurgien  appliquées  sur  un  point  intermédiaire,  on  voit 
que  les  trois  forces  sont  trop  concentrées;  la  contre-extension, 
en  effet,  serait  mieux  appliquée  à  la  racine  de  la  cuisse,  ce  que  d'ail- 
leurs les  Grecs  savaient  déjà  parfaitement.  Ici ,  au  lieu  du  moyeu, 
il  y  a  une  poutre  sous  le  lit  ;  chaque  extrémité  de  cette  poutre  four- 
nit un  point  d'appui  à  un  fort  bâton ,  dont  le  bout  supérieur  tend  à 
s'éloigner  du  lit,  et  est  porté  vers  les  aides  dont  on  voit  les  mains 
(Hippocrate,G?wî;res,  t.  III,  p.  463,  465,  édit.  de  Litlré.  ) 

(1]  Explcati'on  de  la  figure  17.  A  moyeu  àe  roues  ,  B  liens,  C  bâloii  à 
Taide  duquel  un  aide  eiercc  Peitension  ,  D  1)  mains  dVin  aide  qui  e\rree  la 
eonlre-citensîon ,  K  K  mains  du  cliirurp,ien  qui  fait  la  coaplalion. 
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H  n*est  pas  nécessaire  d'ajouter  ici  que  ces  moyens  sont  défec- 
tueux ,  puisque  j'ai  déjà  dit  que  les  mains  seules  des  aides  devaient 
être  employées. 

On  ne  peut  pas  trop  déterminer  le  degré  de  force  qu'il  convient 
de  donner  à  l'extension  ;  elle  devra  être  proportionnée  à  la  résis- 
tance qu'opposent  les  muscles ,  laquelle  est  beaucoup  plus  facile  à 
surmonter  quand  le  membre  est  en  demi-flexion.  L'extension  doit 
être  faite  par  degrés ,  d*abord  dans  la  direction  du  fragment  dé- 
placé,  puis  dans  celle  de  l'axe  du  membre. 

La  coaptaiion  est  l'action  par  laquelle  le  chirurgien  replace  les 
fragments  bout  à  bout  dans  leurs  rapports  naturels.  Cette  manœu- 
vre n'est  pas  toujours^nécessaire  ;  dans  bien  des  cas ,  une  extension 
bien  faite  suffit  pour  remettre  les  fragments  dans  des  rapports  con- 
venables. La  coaptation  s'opère  par  les  mains  du  chirurgien. 
M.  Malgtigne  a  proposé,  dans  certains  cas  de  fractures  des  côtes, 
d'enfoncer  le  ténaculum  dans  les  chairs ,  pour  agir  directement 
sur  les  fragments  et  les  mettre  en  rapport. 

La  réduction  opérée ,  il  faut  la  maintenir  ;  on  y  parvient  par 
le  repos,  la  situation  et  les  appareils.  Une  immobilité  de  tout  le 
corps  serait  favorable  à  la  guérison  de  toute  espèce  de  fracture; 
mais,  continuée  pendant  toute  la  durée  du  traitement  d'une  pareille 
lésion,  elle  a  de  graves  inconvénients  et  entraîne  quelquefois' des 
dangers  :  aussi  n'y  a-t-on  recours  que  dans  les  fractures  de  la 
colonne  vertébrale  et  des  membres  inférieurs,  et  dans  ces  der- 
niers temps  on  a  cherché  à  s*en  dispenser  pour  ces  dernières 
fractures. 

Le  repos  complet  du  membre  fracturé  est  indispensable.  Dans  les 
fractures  qui  nécessitent  le  séjour  au  lit,  le  malade  doit  être  en 
général  couché  horizontalement  et  en  supination.  Pott  couchait 
ses  malades  sur  le  côté  de  la  lésion ,  dans  les  fractures  du  membre 
inférieur;  en  traitant  des  fractures  en  particulier,  j'indiquerai 
quelques  cas  dans  lesquels  cette  dernière  position  doit  être  pré- 
férée. Les  mêmes  raisons  qui  ont  fait  adopter  la  demi-flexion  dans 
la  réduction  l'ont  fait  considérer  comme  avantageuse  pendant  la 
durée  du  traitement  Cette  position  a  surtout  pour  effet  de  réduire 
à  l'impuissance  les  muscles  qui  pourraient  reproduire  le  déplace- 
ment. Plusieurs  élèves  deDupuytren,  M.  Goyrand  entre  autres, 
lui  accordent  une  grande  supériorité  sur  l'extension  :  j'ai  déjà  fait 
entendre  qu'il  ne  fallait  pas  être  absolu. 

II.  15 
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Appareils  d  fractures,  lis  se  composent  de  bandages^  de  fanons  y 
de  faux- fanons  y  d'attelles  ^  de  liens  et  de  remplissages, 

\^ Bandages,  Les  bandages  employés  dans  le  traitement  des  frac- 
tures sont  le  bandage  roulé,  celui  à  dix-huit  chefs,  celui  de 
Scullet,  celui  de  Pott,  celui  qu'on  emploie  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris: 
ces  deux  derniers  ne  sont  que  des  modifications  des  bandages  à 
dix-huit  chefs  et  de  Scultet. 

Le  bandage  roulé  a  déjà  été  décrit  dans  les  Prolégomènes.  Il  se 
fait  avec  une  bande  très  longue,  large  de  trois  travers  de  doigt, 
que  l'on  applique  sur  le  membre  fracturé ,  en  faisant  des  doloires 
ascendants  qui  se  recouvrent  mutuellement  dans  les  deux  tiers  de 
leur  largeur  et  cpii  enveloppent  le  membre,  depuis  son  extrémité 
inférieure  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  Vos  fracturé. 

Le  bandage  à  dix-huit  chefs  est  ainsi  composé  :  on  applique 

Tune  sur  Taillre  trois 
Fig.  19.  j     *    1 

^  compresses    dont    la 

largeur  égale  lé  lon- 
gueur de  la  section  du 
membre  qui  est  le 
siège  de  la  fracture  ; 
ces  compresses  sont 
assez  longues  pour 
faire  au  moins  une  fois 
et  demie  le  tour  du 
membre^On  fend  les 
deux  extrémités  de 
chaque  compresse  en 
trois  lanières  jusque  vers  leur  partie  moyenne  ;  on  a  ainsi  dix-huit 
chefs.  (Voyez  fig.  I9.) 

Le  bandage  de  Scultet  se  compose  de  bandelettes  larges  de  trois 
travers  de  doigt,  assez  longues  pour  faire  une  fois  et  demie  le  tour 
du  membre  :  elles  sont  placées  transversalement ,  imbriquées  de 
bas  en  haut,  de  manière  à  se  recouvrir  les  unes  les  autres  dans  les 
deux  tiers  de  leur  largeur.  (Voyez  fig.  -20.) 

La  bandelette  supérieure,  celle  qui  répond  à  la  racine  du  mem- 
bre, est  placée  la  première  sur  le  drap  porte-attelles  ;  la  seconde  la 
recouvre  auxdeux  tiers  ;  la  troisième  recouvre  de  même  la  seconde, 
et  ainsi  de  suite  pour  les  autres.  La  dernière  répond  à  l'extrémité 
inférieure  du  membre.  Ces  bandelettes  sont  appliquées  de  bas  en 
haut ,  autour  du  membre.  La  supérieure  est  serrée  la  dernière.  Au- 
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Rç.21. 


Fig.  22. 


dessus  de  ces  bandelettes,  on  place  des  compresses  longuettes  dans 
le  même  ordre.  Ce  sont,  pour  ainsi  dire,  de  larges  bandelettes  qui 
serrent  de  doublure  aux  premières. 

Le  bandage  qu'on  employait  du  temps  de  Dupuytren  et  dé 
Sansou  à  THôtel-Dieu 

de  Paris  est  formé  de  ^'S*  ^• 

bandelettes  imbri- 
qnéis  comme  celles 
dn  bandage  de  Seul  tet 
et  cousues  ensemble  à 
leur  partie  moyenne. 
Comme  on  le  Toit 
'fig.  20. 

2»  Fanons.  Les  fa- 
nons sont  des  cylin- 
dres formés  d'une 
mince  tige  d'osier,  entourée  de  longues  pailles  ou  seulement  par 
.ces  pailles  fixées  avec  une  ficelle,  comme  on  le  voit  fig.  21.  Très 
employés  autrefois ,  surtout  par 
Larrey,  flans  les  fractures  des  mem- 
bres inférieurs,  ils  ne  le  sont  presque  ! 
plus  aujourd'hui  ;  ils  ont  été  rempla-  | 
ces  par  les  attelles. 

3"  Faux-fanons,  On  nomme  faux- 
fanon  un  drap  qu'on  plie  de  manière 
à  lui  laisser  une  largeur  un  peu  plus 
considérable  que  la  longueur  des  fa- 
nons, et  dont  on  roule  les  deux  I 
extrémités  jusque  sur  les  côtés  de 
l'appareil.  Cette  pièce,  très  employée 
autrefois  dans  les  fractures  de  la 
jambe ,  servait  à  contenir  l'appareil 
et  à  soulever  un  peu  le  membre. 
Voy.  fig.  22;  le  faux-fanon  est  roulé.  Quand  cette  pièce  d'appareil  est 
bien  faite,  elle  forme  une  gouttière  improvisée  qui  contient  bien  le 
membre,  déjà  entouré  de  la  partie  la  plus  immédiate  de  l'appareil. 
4*  Attelles.  Les  attelles  sont  des  pièces  très  importantes  de  l'ap- 
pareil des  fractures  ;  on  les  fait  en 'bois ,  en  fer-blanc  ou  en  carioii. 
Ces  dernières  conviennent  surtout  aux  enfants  et  pour  l'application 
de  l'appareil  inamovible  qui  sera  décrit  plus  tard.  Les  attelles  seront 


Digitized  by 


Google 


2â8  MALADIES   DES  ()S. 

assez  résistantes  pour  ne  pas  être  déformées  sous  Taction  des  liens 
ou  des  bandes;  elles  diffèrent  selon  qu'elles  sont  destinées  aux 
membres  supérieurs  ou  inférieurs.  Lesi»  premières  doivent  être 
minces  ;  elles  peuvent  être  creusées  en  gouttières  du  côté  du  mem- 
bre. Les  secondes  doivent  avoir  assez  de  largeur  pour  préserver  le 
membre  de  Faction  des  liens;  elles  doivent  être  plus  longues  que 
l'os  fracturé,  porter  plus  sur  les  articulations  situées  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  fracture  que  sur  la  fracture  ;  elles  n'agiront  f^ue 
par  l'intermédiaire  des  remplissages.  Si  on  tient  le  membre  étendu 
dans  une  fracture  du  fémur,  tout  le  rtiembre  est  enveloppé  dans 
l'appareil;  il  faut,  dans  ce  cas,  que  les  attelles  s'étendent  de  la 
crête  iliaque  et  de  la  tubérosité  sciatique  au-delà  du  pied.  Les 
grandes  attelles  des  membres  inférieurs  sont  ordinairement  plates  : 
cependant  Pott  les  voulait  creusées  en  gouttière.  Le  nombre  des 
attelles  varie  suivant  le  membre  fracturé;  il  faut  éviter  d'appliquer 
ces  pièces  d'appareil  sur  le  trajet  des  grands  vaisseaux. 

Lesjgrandes  attelles  ont  été  substituées  aux  fanons  par  presque 
tous  les  chirurgiens;  ces  pièces  d'appareil  sont  très  propres  à  pré- 
venir les  différents  déplacements,  quand ,  surtout ,  elles  sont  aidées 
dans  leur  action  par  une  position  du  membre  qui  selàche  les  mus- 
cles. Leur  forme  plate  et  leur  largeur  font  qu'elles  ne  sont  pas 
sujettes,  comme  les  fanons,  à  glisser  sur  la  surface  du  membre;  il 
y  en  a  de  simples  et  de  pleines  dans  toute  leur 
étendue,  comme  la  fig.  23;  d'autres  ont  une 
ériistijcrure  en  iJomi-lune  à  leur  extrémité  ou 
aux  deux,  et  de  plus  une  ou  deux  mortaises, 
comme  on  lo  voit  à  la  fig.J24.  Celte  dernière 
attelle  est  ordiimirement  appliquée  au  côté 
exEerne  du  membre  inférieur,  pour  exercer 
l'extension  permanente  d'après  la  méthode  de 
Desaull,  A  moins  que  les  attelles  ne  soient  en 
carton,  on  ne  les  applique  pas  immédiatement 
sur  le  membre  entouré  du  bandage ,  mais  on 
les  sépare  par  des  pièces  d'appareil  nommées 
remplissages ,  qui  sont  pour  le  membre  supé- 
rieur des  compresses  pliées  plusieurs  fois  sur 
elles-mêmes,  et  auxquelles  on  donne,  suivant 
la  forme  du  membre  et  les  indications  à  rem- 
plir, tantôt  une  êpai^iiGur^tmiforme,  tantôt  une  disposition  gra* 


Fig.  23. 


Fig.  ai. 
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duéc  ;  pour  le  membre  inférieur ,  ce  sont  de  longs  sachets  de  balles 
d'avoine,  auxquels  on  donne  facilement  une  forme  quf  s'accom- 
mode à  celle  de  l'espace  qui  reste  entre  l'attelle  et  la  surface  du 
membre  (voyez  la  fig.  25).  Peut-être  a-t-on  trop  négligé  les 
attelles  immédiates ,  même  pour  les  membres  inférieurs. 

5**  Coussins.  Les  coussins  épais  qui  servent  d'intermé- 
diaire contiennent  mal  les  fragments.  Bien  que  je  consi- 
dère comme  très  efficace,  soit  pour  réduire,  soit  pour 
maintenir  les  fragments ,  Taction  des  moyens  qui  agissent 
loin  du  foyer  de  la  fracture ,  cependant  il  est  des  cas  où 
une  action  presque  immédiate  peut  agir  comme  une  coap- 
tation  continue,  etalorson  est  plus  sûr  d'avoir  une  bonne 
conformation.  Hippocratc  conseille  déjà  de  donner  plus 
d'épaisseur  à  la  partie  de  l'attelle  qui  correspond  au  frag- 
ment osseux  qui  fait  saillie  (tome  III,  page  845 ,  trad.  Lit- 
Iré).  Les  vétérinaires  suivent  ces  principes  avec  le  plus 
grand  succès.  Les  petites  attelles ,  celles  du  membre  supé- 
rieur, sont  fixées  au  moyen  de  bandes  ou  de  bandelettes  ; 
les  grandes  attelles  de  l'extrémité  inférieure  se  fixent  au 
moyen  de  rubans  de  fil  larges  de  2  centimètres  et  d'une 
longueur  proportionnée  à  l'épaisseur  du  membre  entouré 
de  l'appareil  ;  on  se  sert  aussi  de  courroies ,  qui  ne  sont  pas  exposées, 
comme  les  rubans  de  fil ,  à  se  relâcher  ;  une  personne  étrangère  à  la 
chirurgie  peut  au  besoin  les  serrer  ou  les  relâcher.  On  voit  par  ce  que 
j'ai  dit  dans  ma  première  édition  des  avantages  de  l'action  presque 
immédiate  sur  les  fragments,  que  je  n'étais  pas  éloigné  de  l'action 
tout-à-fait  à  nu  que  M.  Malgaigne  veut  exercer  sur  les  os  par  une 
vis  de  pression  ;  ce  qui  est ,  je  crois ,  une  exagération. 

Telles  sont  les  pièces  d'appareil  les  plus  usitées:  voyons  comment 
elles  doivent  être  appliquées. 

Applîcafmi  de  roppnnnl  ordinaire.  Je  suppose  une  fracture  du 
bras.  Dfitix  ou  Iroiscoiiipiejises  imbibées  d'une  liquèurrésolutivesont 
d  abord  appliquées  autour  de  la  fracture.  Les  premiers  jets  de  hi 
bande  dmvooi  comprijui'i-  la  main  ;  on  remonte  ensuite  le  long  de 
Tavant-bras  wi  décrivant  une  spirale  dont  chaque  jet  recouvre  les 
deux  \i\}T^  du  tour-pivcMeiit  ;  arrivé  au  coude,  on  met  cette  articu- 
lation en  demi-flexion  ;  on  fait  au-dessus  et  au-dessous  deux  ou  trois 
loui's  en  huit  de  chiffre,  puis  on  continue  à  l'emonter  sur  le  bras. 
Arrivé  à  la  fracture,  on  fait  sur  celle-ci  trois  ou  quatre  tours  hori- 
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zontaux,  puis  on  continue  de  remonter  jusqu'à  la  partie  supérieure 
du  membre;  on  applique  ensuite  les  attelles  matelassées,  et  on  les 
fixe  par  des  doloires  de  la  même  bande  qui  descend  jusqu'à  l'extré- 
mité inférieure  de  ces  attelles;  enfin  on  épuise  cette  bande  en  do- 
loires ascendants. 

Les  appareils  des  fractures  des  extrémités  inférieures  s'appliquent 
4p  la  manière  et  dans  l'ordre  que  voici  : 

1*  Une  alèze  sur  l'oreiller  qui  doit  supporter  le  membre;  2*  lacs 
placés  transversalement  sur  l'alèze  ;  3»  drap  porte-attelles  ;  4«  sur 
celui-ci ,  les  bandelettes,  qui  doivent  être  perpendiculaires  à  l'axe  du 
membre.  Au-dessus  de  ces  bandelettes  on  peut  placer  les  compresses 
longuettes  dont  j'ai  déjà  parlé,  lesquelles  sont  utiles  surtout  dans 
les  fractures  compliquées,  parce  qu'elles  empêchent  la  souillure  des 
bandelettes  et  qu'elles  peuvent  facilement  être  renouvelées.  Le 
membre  est  soulevé;  on  place  sous  lui  l'oreiller  recouvert  de  l'ap- 
pareil. Le  chirurgien  est  du  côté  du  membre  fracturé;  le  premier 
aide  se  tient  en  face  de  lui  ;  un  second  saisit  l'extrémité  du  membre , 
qu'un  autre  embrasse  à  sa  racine  :  ces  deux  derniers  aides  maintien- 
nent l'extension  et  la  contre-extension.  Deux  ou  trois  compresses 
doublées  bien  étendues  et  imbibées  d'une  liqueur  résolutive  sont 
appliquées  immédiatement  sur  le  membre.  Si  un  des  fragments  a 
de  la  tendance  à  faire  saillie  en  avant,  il  est  quelquefois  nécessaire 
d'appliquer  sur  lui  des  compresses  graduées  et  une  ou  plusieurs 
petites  attelles  semblables  à  celles  du  membre  supérieur  (  attelles 
immédiates  de  Dupuytren).  Les  compresses  et  les  attelles  immé- 
diates sont  fixées  par  le  bandage. 

Pour  l'application  du  bandage  à  chefs  séparés,  le  premier  aide 
saisit  et  tend  le  chef  qui  correspond  à  celui  que  tient  le  chirurgien. 
Celui-ci  applique  le  clief  qu'il  a  saisi  :  1"  sur  la  face  externe;  -i-  sur 
le  devant  ;  3°  sur  le  côté  interne  du  membre ,  et  l'engage  sous  sa  face 
postérieure.  Il  applique  ensuite  de  la  nu  nu-  uiumi  l>  m  m  as  in- 
verse, c'est-à-dire  de  dedans  en  dehors,  le  chef  qui  t^tail  Imuiu  par 
l'aide.  Si  on  se  sert  du  bandage  à  dix-huit  chefs ,  on  applique  d'a- 
bord les  chefs  moyens,  puis  les  supérieurs,  ensuito  ie^  iiiiVrieurs 
de  la  pièce  la  plus  concentrique;  on  m\i  le  môme'  turlin  dansTap- 
pUcation  des  trois  chefs  des  deux  autres  pièces. -Pour  le  bandage  de 
Scultet  et  celui  de  l'Hôtel  Dieu,  on  commence  par  les  bandelettes 
inférieures  et  on  les  serre  toutes  successivement  de  bas  en  haut. 
Le  bandage  appliqué,  on  roule  les  attelles  latérales  dans  les 
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bords  4u  drap  fanon,  de  telle  manière  que,  ce  drap  étant  tendu, 
elles  laissent  sur  les  côtés  du  membre  un  espace  qui  sera  occupé 
par  le  paillasson  :  on  donne  plus  d'épaisseur  à  ce  remplissage 
dans  les  points  où  le  membre  présente  des  dépressions.  On  étend 
ensuite  sur  la  partie  antérieure  du  membre  un  troisième  coussin 
au-dessus  duquel  on  place,  sj  on  le  juge  nécessaire,  une  troisième 
^ttelle.  Pendant  que  Taide  pressa  Tune  vers  l'autre  les  deux 
attelles  latérales ,  le  chirurgien  serre  d'abord  le  lacs  moyen ,  puis 
le  supérieur,  enfin  l'inférieur.  La  construction  des  lacs  doit  être  bssÊ 
forte  pour  fixer  solidement  l'appareil ,  sans  toutefois  occasionner  de 
vives  douleurs.  Enfin  on  roule  l'alèze  ou  le  drap  le  plus  profond , 
de  manière  à  former  le  faux-fanon,  c'.est-à-dire  une  gouttière  qui 
contienne  l'appareil  tel  que  je  viens  de  le  décrire.  (Voyez  fig.  22.  ) 
Tels  sont  les  appareils  généralement  usités.  Il  est  évident  que 
toutes  les  pièces  qui  les  composent  n'ont  pas  le  môme  degré  d'uti- 
lité :  ainsi  les  différents  bandages  ne  peuvent  rien  pour  la  conten- 
tion des  fractures  ;  leur  utilité  se  borne  à  tenir  en  place  les  topiques, 
à  prévenir  l'infiltration  et  engourdir  les  muscles.  Le  bandage  roulé 
a  le  grave  inconvénient  de  ne  pouvoir  être  renouvelé  sans  que  le 
membre  $oit  soulevé.  Le  bandage  de  Scultet  peut  être  renouvelé 
partiellement;  ce  qui ,  pour  les  fractures  compliquées,  est  un  avan- 
tage incontestable.  Les  attelles  sont  évidemment  les  pièces  essen- 
tielles des  appareils  à  fractures. 

Les  appareils  dont  je  viens  de  faire  une  description  générale 
fournissent  de  très  beaux  résultats  ;  mais  ils  ont  quelques  inconvé- 
nients que  les  partisans  des  nouveaux  appareils  n'ont  pas  manqué 
'  de  faire  ressortir.  Ainsi ,  la  compression  que  le  membre  supporte 
pendant  toute  la  durée  du  traitement  y  détermine  un  amaigrisse;* 
ment  considérable,  avec  faiblesse  des  muscles.  La  fracture ,  cachée 
aux  yeux  du  chirurgien ,  peut  subir  des  déplacements  sans  que 
celui-ci  s'en  doute.  Si  on  a  affaire  à  une  fracture  compliquée  qui 
nécessite  des  pansements  fréquents,  on  ne  les  fera  pas  toujours 
sans  que  quelque  mouvement  soit  imprimé  aux  fragments  par  les 
aides  chargés  de  l'extension  et  de  la  contre-extension ,  pendant  la 
durée,  quelquefois  un  peu  longue ,  du  pansement.  Enfin ,  dans  les 
fractures  de  membre  inférieur ,  le  malade  reste  pendant  toute  la 
durée  dp  traitement  dans  la  mêrpe  position ,  couché  sur  les  mômes 
parties.  La  position  horizontale ,  si  longtemps  maintenue,  aura  de 
graves  inpo^Yénients  cl^ez  bien  des  sujets. 
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Autres  appweils,  P  Suppression  des  attelles  et  des  bandelettes. 
Quelques  uns  de  ces  inconvénients  ont  fait  adopter  à  M.  Jobert  une 
méthode  que  je  vais  exposer  ;  ce  sont  eux  aussi  qui  ont  donné  Tidée 
de  rhyponarthécie  pour  les  fractures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Quelle  que  soit  du  reste  la  portion  de  Tos  à  laquelle  la  fracture  ait 
lieu ,  la  méthode  employée  par  M.  Jobert  éprouve  peu  de  varia- 
tions.  Pour  les  fractures  du  membre  inférieur,  le  malade  est  couché 
dans  une  position  parfaitement  horizontale  ;  un  long  coussin  rempli 
We  balles  d'avoine ,  s'étendant  de  l'ischion  au  pied ,  creusé  à  sa  partie 
médiane  en  gouttière ,  est  placé  sous  le  membre  fracturé ,  et  de  telle 
façon  que  celui-ci  le  remplisse  exactement.  Un  lien ,  une  alèze ,  un 
drap,  par  exemple^  plié  en  cravate,  placé  dans  Taine  du  côté  op- 
posé ,  et  fixé  à  la  tète  du  lit,  est  destiné  à  faire  la  contre-extension. 
Cela  fait,  on  entoure  la  malléole ,  suffisammenjt  protégée ,  avec  une 
bande  destinée  à  embrasser,  par  un  8  de  chiffre,  le  cou-de-pied ,  et, 
par  ses  deux  extrémités,  à  être  attachée  aux  pieds  du  lit.  Lorsque 
ces  préparatifs  sont  faits,  on  procède  àja  réduction,  qui,  une  fois 
effectuée,  est  maintenue  par  l'extension  déterminée  par  la  bande 
fixée  solidement  aux  pieds  du  lit.  Afin  d'empêcher  les  mouvements 
de  latéralité  que  le  membre,  placé  sur  le  coussin,  pourrait- éprou- 
ver, on  jette  transversalement  deux  alèzes;  Tune  est  affectée  à  la 
cuisse,  l'autre  à  la  jambe  :  ces  alèzes,  suffisamment  serrées,  sont 
fixées  sur  les  parties  latérales  du  lit.  La  longueur  du  coussin  diffère 
seulement ,  selon  que  la  cuisse  ou  la  jambe  est  fracturée.   '* 

Dans  les  fractures  du  bras ,  le  traitement  est  le  même  ;  mais  alors 
un  lien  passe  sous  Taisselle  pour  être  fixé  à  la  tête  du  lit;  un  autre 
lien  est  attaché  au  coude  à  l'aide  d'un  bandage  semblable  à  celui 
quç  l'on  applique  après  la  saignée ,  sur  les  côtés  duquel  on  fixe  deux 
chefs  de  bandes  que  l'on  attache  au  bord  du  lit.  Le  bras ,  comme 
dans  les  fractures  précédentes ,  est  placé  sur  un  coussin. 

M.  Jobert,  dans  les  fractures  de  cuisses  ou  de  jambes,  remplace 
la  bande  chargée  de  l'extension ,  par  une  espèce  d'étrier  en  cuir  fixé 
autour  du  pied ,  et  sur  les  côtés  duquel  sont  cousues  deux  cour- 
roies qui  servent  à  exécuter  la  contre-extension  ;  dans  les  fractures 
du  bras,  le  coude  est  embrassé  par  une  espèce  de  bracelet  en  cuir, 
lacé  à  sa  partie  interne,  et  muni  sur  ses  côtés  de  courroies  destinées 
à  remplir  la  même  indication  que  les  bandes  que  nous  avons  indi- 
quées plus  haut. 

D'après  ce  que  j'ai  déjà  dit ,  on  prévoit  les  avantages  qui ,  selon 
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M.  Jobert ,  militent  en  faveur  de  cette  méthode  ;  ce  sont:  1°  de  laisser 
constamment  les  parties  malades  sous  la  vue  du  chirurgien  ;  de  lui 
permettre ,  par  conséquent,  de  suivre  les  phases  de  la  maladie  et  de 
faire  un  traitement  en  rapport  avec  les  phénomènes  qui  peuvent 
survenir!  2®  de  ne  point  gêner  la  circulation,  et  par  cela  même  de 
ne  point  nuire  à  Tafflux  des  fluides  destinés  à  la  formation  du  cal  ; 
de  plus,  de  ne  point  causer  ces  atrophies  musculaires  que  Ton 
observe  si  souvent  à  la  suite  des  applications  des  bandes  ordinaires. 
(Abeille  médicale ,  5  juin  1845.  )  On  voit  que  quant  à  l'application 
.des  forces  extensives  et  contre-extensives,  cet  appareil  ne  s'écarte 
pas  beaucoup  de  celui  qu'Hippocrate  avait  déjà  blâmé. 

*!''  Hyponarthécie,  Jetons  un  coup  d'œil  sur  Vhjponarthécic.  Ima- 
ginée en  1812  par  Sauter,  cette  méthode  fut  bientôt  adoptée  par 
M.  Mayor,  de  Lausanne,  qui  lui  a  donné  ce  nom  grec  médiocrement 
euphonique.  On  se  dispense  aussi  des  attelles  latérales  et  antérieures 
et  du  bandage.  L'appareil  consiste  en  une  planchette  garnie  d'un 

Fîg.  26. 


coussinet  et  sur  laquelle  le  membre  est  fixé  par  de  simples  cra- 
vates. Avec  ces  liens  on  donne  aux  fragments  une  direction  conve- 
Dable,  et  on  opère,  s'il  le  faut,  l'extension  et  la  contre-exten- 
sion. La  planchette  doit  avoir  6  ou  8  centimètres  de  longueur  de 
plus  que  la  section  du  membre  fracturé,  et  2(î  ou  22  centimètres 
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de  largeur.  Le  coussin  a  des  dimensions  à  peu  près  égales  à 
celles  de  la  planchette  ;  il  est  rembourré  de  balles  d'avoine  et  a  de 
10  ou  12  centimètres  d'épaisseur,  afin  qu'on  puisse  y  creuser  la 
place  du  tiers  postérieur  du  membre.  Le  plus  souvent,  il  suffira  de 
pxer  le  membre  sur  l'appareil  au  moyen  d'une  large  cravate  qui 
embrassera  le  membre  et  la  planchette  à  leur  partie  moyenne.  On 
voit  cette  cravate ,  fig.  26 ,  appliquée  sur  le  plein  de  la  jambe.  S'il 
y  a  un  déplacement  qui  ne  disparaisse  pas  par  l'effet  de  la  position 
et  de  la  cravate  contentive ,  on  exerce  une  extension  sur  le  pied 
au  moyen  d'une  autre  cravate  dont  la  partie  moyenne  est  appU- 
quée  au-dessus  du  talon,  et  dont  les  deux  chefs  croisés  sur  le  cou>de- 
pied  et  assemblés  à  la  face  plantaire ,  viennent  se  fixer  à  la  partie 
inférieure  de  la  planchette.  Voir  la  fig.  26.  La  contre- ex  tension  est 
assurée  au  moyen  d'une  autre  cravate  qui  fixe  la  partie  supérieure 
du  membre  sur  la  planchette.  Enfin,  s'il  existait  une  courbure  la- 
térale à  l'endroit  de  la  fracture ,  on  y  remédierait  au  moyen  d'u^e 
troisième  cravate  qu'on  ferait  agir  perpendiculairement  sur  le  point 
saillant.  Les  extrémités  des  cravates  sont  fixées  à  la  plantfiette  au 
moyen  de  chevilles ,  d'anneaux ,  de  trous  ou  d'échancrures. 

L'hyponarthécie  est  simple  ou  mobilisée  par  la  suspension.  La 
figure  précédente  représente  l'hyponarthécie  mobilisée.  Les  moyens 
suspensifs  qu'emploie  M.  Mayor  consistent  en  deux  cordes,  dont 
l'une,  passant  dans  des  trous  pratiqués  à  deux  angles  ou  aux  quatre 
angles  de  la  planchette,  ininn  une  ou  di  ux  iuisns  liansversales  ou 
collatérales,  auxquelles  vi*  rjt  aboutir  vi^ittcalemÊnt  la  corde  des- 
tinée à  la  suspension.  Celîo-ci  est  fixée  m  plafoad  ou  au  ciel  de  lit. 
Au  moyen  de  ces  cordes,  on  èlhve  le  nioïiibre  nu-dessus  du  plan 
du  lit;  il  peut  alors  sebalaiireï%  se  mou  voir  horizontalement,  sans 
que  ces  mouvements  de  total  tlé  tléraugejit  en  rien  les  rapports  des 
fragments.  Pour  abriter  en  hiver  le  membre  fracturé,  on  se  sert 
de  petites  couvertures  de  davet  on  <1*maMelïe  itidépendanles  de 
celles  du  lit.  (Hayor  ,  Nouveau  système  de  déli^^ation  chirurgicale.) 
Suivant  M.  Mayor,  cette  méthode,  d'une  application  facile,  per- 
met au  chirurgien  de  faire  la  réduction  d'une  fracture  sans  aides; 
la  cravate  supérieurie  remplace  l'aide  chargé  de  la  contre-exten- 
sion ;  l'extension  et  la  coaptation  sont  faites  successivement  et  assu- 
rées au  moyen  des  cravates  inférieure  et  moyenne ,  qui  doivent  être 
appliquées  l'une  et  l'autre  par  le  chirurgien.  Quand  on  traite  les 
fractures  suivant  cette  méthode ,  le  membre  reste  à  découvert  ;  si 
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on  a  affaire  à  une  fracture  compliquée,  on  n'est  nullement  obligé 
de  déranger  l'appareil  pour  procéder  aux  pansements.  Les  fractures 
traitées  ainsi  ne  seraient  pas  suivies  d'un  osdème  aussi  Considérable 
que  celles  qui  Tout  été  par  l'appareil  ordinaire ,  dans  lequel  le 
membre  est  longtemps  soumis  à  une  forte  compression.  Si  on  sus- 
pend l'appareil,  le  malade  peut,  pendant  le  traitement,  exécuter 
des  mouvements  nombreux,  changer  de  place  dans  son  lit.  Dans 
ces  derniers  temps  même,  M.  Hayor  a  fait  construire  des  fauteuils 
à  roulettes  surmontés  d'un  cou-de-cygne  auquel  il  accroche  la  corde 
servant  à  la  suspension  :  dès  les  pupmiers  Jours,  les  malades  quit- 
tent leur  lit  et  passent  une  partie  de  leur  temps  sur  leur  fauteuil 
roulant,  circonstance  qui  donne  à  cet  appareil  un  grand  avantage 
pour  les  sujets  atteints  de  catarrhe  chronique  ou  prédisposés  aux 
congestions  cérébrales.  , 

Des  avantages  attribués  à  l'hyponart  écie ,  il  en  est  d'incon- 
testables, et  je  ne  doute  pas  que  les  moyens  contentifs  appartenant 
à  cette  méthode  ne  soient  suffisants  dans  quelques  cas,  mais  non 
dans  tous.  Ici  encore  apparaît  une  préoccupation  louable,  celle  de 
la  conservation  des  viscères  ;  pour  cela ,  on  évite  une  immobilité 
longtemps  prolongée  :  c*est  l'état  général  qu]  est  surtout  considéré 
et  avec  beaucoup  de  raison.  Hais  rarement  on  obtiendra  par  cette 
méthode  des  résultats  aussi  complets ,  aussi  beaux  que  par  les  pre- 
miers appareils  que  j'ai  décrits.  Il  est  vrai  que  ceux-ci  exigent  des 
soins  minutieux  et  longtemps  continués  ;  il  est  vrai  qu'il  faut  un 
personnel  exercé  pour  que  dans  le  pansement  des  fractures  com- 
pliquées tout  se  passe  bien  ;  mais  ici  les  difficultés  ne  peuvent  ser- 
vir d'argument ,  car  quand  on  vise  à  la  perfection ,  on  suppose  que 
les  moyens  d'y  parvenir  existent.  Ainsi,  si  le  çujet  est  d'âge  et  de 
constitution  à  pouvoir  permettre  l'application  des  appareils  ordi- 
naires ,  ils  devront  être  préférés  ;  dans  les  cas  exceptionnels,  on  se 
servira  des  autres  méthodes.  D'ailleurs  je  reviendrai  sur  ce  point  de 
thérapeutique  chirurgicale  en  traitant  des  fractures  en  particulier. 
Quelle  que  soit  la  méthode  adoptée ,  on  emploie  différents 
moyens  pour  prévenir  l'inflammation  et  pour  hâter  la  disparition 
du  gonflement  qui  accompagne  ordinairement  la  fracture.  Les  an- 
ciens (disaient  usage  de  divers  emplâtres  ^  on  y  a  renoncé  avec  rai- 
son. On  n'emploie  maintenant  quo  des  liqueurs  résolutives,  qui  ont 
le  double  avantage  de  modifier  la  vitalité  de  la  partie  et  de  rendre 
plus  exacte  l'application  de  l'appareil  dans  le  t|pitement  ordinaire. 
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Les  liqueurs  résolutives  le  plus  souvent  employées  sont,  Teau  froide, 
Teau  salée,  Teau  blanche  et  Teau-de-vie  camphrée.  Les  linges  qui 
ont  été  imBibéa  d*eau  blanche  deviennent  durs  et  imperméables 
en  se  séchant;  quand  on  découvre  le  membre,  on  trouve  les  dif- 
férentes pièces  du  bandage  roides  et  inflexibles  ;  on  a  beaucoup  de 
peine  à  les  humecter  pour  une  nouvelle  application.  Si  on  emploie 
l'eau  salée,  il  se  forme  dans  Tappareil  des  cristallisations  qui  le 
durcissent  et  le  rendent  irritant.  L*eau-de-vie  camphrée  est  fort 
excitante  et  pourrait,  dans  les  premiers  temps,  favoriser  Tinflam- 
mation  :  aussi  Sanson  préférât- il,  avec  raison,  à  ces  différents 
liquides  résolutifs,  Teau  froide,  pure  d*abord,  que  Ton  aiguise 
après  les  huit  ou  dix  premiers  jours  avec  de  Teau-de-vie  camphrée. 

Après  le  pansement  de  la  fracture,  la  tâche  du  chirurgien  n'est 
pas  achevée  ;  il  doit  surveiller  avec  so\i\  le  membre  et  Tétat  gé- 
néral. Pour  prévenir  les  accidents  inflammatoires ,  on  sera  souvent 
obligé  de  pratiquer  la  phlébotomie;  le  malade  devra  garder  la 
diète  les  premiers  jours.  Avant  la  fin  de  la  première  semaine ,  on 
pourra  ordinairement  accorder  quelques  aliments;  mais  on  n'arri- 
vera que  par  degrés  à  un  régime  plus  substantiel.  L'immobilité 
longtemps  prolongé^  oblige  à  une  réduction  dans  la  quantité 
d'aliments  que  le  sujet  prenait  avant  la  firacture.  S'il  survient  du 
gonflement  et  de  la  douleur,  on  insistera  sur  le  traitement  anti- 
phlogistique.  L'état  des  viscères  devra  être  surveillé  pendant  toute 
la  durée  du  traitement. 

Souvent  la  douleur*  du  talon  tourmente  les  sujets  qui  ont  des 
fractures  aux  membres  inférieurs;  c'est  surtout  quand  le  membre 
est  dans  l'extension.  On  calmera  cette  douleur  en  déprimant  la 
partie  du  lit  qui  correspond  au  talon.  Chez  les  sujets  end urauts, 
les  eflets  de  la  compression  du  lalon  vont  quelquefois  jusqu'à  pro- 
duire qpe  escaiTC  à  la  peau.  Pour  prévenir  cet  accident  et  pour 
traiter  la  blessure  qui  en  résulte,  on  devra,  quand  il  y  aura  possibi- 
lité, placer  le  membre  sur  le  côté,  comme  faisait  Pott.  Le  membre 
inférieur  fracturé  est  quelquefois  pris  de  tressaillements  qui  dépla- 
cent les  fragments  et  nécessitent  une  nouvelle  réduction. 

Si  l'appareil  est  appliqué  de  suite  après  l'accident,  on  le  lève 
ordinairement  le  lendemain  pour  constater  l'état  du  membre.  Tant 
qu'il  y  a  du  gonflement  et  de  la  douleur,  le  membre  doit  être  fré- 
quemment examiné.  Plus  tard ,  il  suffit  de  découvrir  la  fracture 
tous  les  huit  jours ^lais  on  devra  visiter  souvent  l'appareil  et  res' 
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serrer  les  liens  qui  se  relâchent.  C'est  dans  les  soins,  les  ménage- 
ments qu'on  apporte  à  ces  visites  faites  à  l'appareil  que  réside  sur- 
tout le  secret  d'arriver  à  un  rétablissement  complet  des  formes. 

3"  Appareils  hiamovibles.  Il  est  une  autre  méthode  tout  opposée, 
et  qui  consiste  à  laisser  l'appareil  sans  y  toucher  pendant  tout  le 
temps  nécessaire  à  la  consolidation <  Cette  méthode,  employée 
surtout  en  Espagne,  où  on  l'applique  aussi  aux  fractures  com- 
pliquées ,  fut  importée  en  France  par  Larrey ,  qui  disait  en  avoir 
obtenu  de  beaux  résultats  dans  des  fractures  très  compliquées.  Pour 
les  fractures  des  extrémités  inférieures,  ce  chirurgien  plaçait  le 
membre  dans  l'extension ,  employait  le  bandage  à  dix-hifit  chefs , 
se  servait  de  fanons  (voyez  fig.  21  )  et  non  d'attelles,  parce  que  les 
premiers,  flexibles  et  élastiques ,  s'accommodent  aux  changements 
qu'apporte  au  volume  du  membre  le  gonflement  qui  survient  les 
premiers  jours.  Larrey  entourait  immédiatement  le  membre  de 
compresses  épaisses  et  nombreuses  imbibées  d'un  liquide  composé 
de  blancs  d'œufs ,  d'alcool  camphré  et  de  sous-acétate  de  plomb 
battus  ensemble.  Il  arrosait  de  ce  liquide  tout  l'appareil,  qui,  en 
se  séchant,  formait  autour  du  membre  une  maçonnerie  solide. 

M.  Seutin  a  remplacé  le  mélange  solidifiant  de  Larrey  par  la 
colle  d'amidon  fraîchement  préplrée,  à  laquelle  il  donne  la  consis- 
tance d'une  bouillie  épaisse.  L'appareil  du  chirurgien  belge  se 
compose:  l'^debandeleltes  imbriquées,  comme  pour  le  bandage  de 
Scultet,  mais  formant  trois  ou  quatre  couches  superposées  d'at- 
telles de  carton,  droites  ou  coudées,  préalablement  ramollies  dans 
l'eau  tiède;  T  de  rem|ifissages  faits  avec  du  linge  usé,  de  la  ouate 
ou  de  l'étoupe.  On  applique  sur  le  membre  une  première  couche  de 
bandelettes  sèches  ou  de  doloircs  d'un  bandage  roulé,  sur  laquelle 
on  étend  une  couche  de  colle  avec  un  gros  pinceau  ou  avec  la  main  ; 
on  remplit  ensuite  avec  du  linge  usé  ou  de  la  ouate  le  creux  que 
présente  la  surface  du  membre  ;  on  matelasse  les  saillies  osseuses, 
et  par-dessus  on  place  les  attelles  de  carton ,  que  l'on  fixe  avec  une 
seconde  puis  une  troisième  couche  de  bandelettes  ou  de  tours  de 
bandes  amidonnées.  Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaie,  on  laisse 
celle-ci  à  découvert  par  une  fente  pratiquée  à  l'appareil ,  ou  en  évi- 
tant laplaiedansl'applicationdesbandelettesou  des  bandes.  Pendant 
les  trente-six  ou  quarante-huit  heures  nécessaires  au  dessèchement  de 
Tappareil,  M.  Seutin  emploie,  comme  appareil  contentif  provisoire, 
un  ancien  appareil  qui  a  été  enlevé  d'un  membre  précédemment 
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fracturé,  après  avoir*été  divisé  par  une  simple  incision  longitudi- 
nale, un  ancien  moule  de  fracture  y  comme  dit  M.  Seutin.  L'appa- 
reil de  ce  chirurgien  a  autant  de  solidité  que  celui  de  Larrey,  et  il 
est  très  léger. 

Du  deuxième  au  quatrième  jour,  M.  Seutin  fend  longitudinale- 
ment  l'appareil  et  écarte  les  bords  de  la  fente  pour  examiner  le 
membre.  Si  tout  est  bien ,  on  resserre  l'appareil  avec  une  bande 
amidonnée.  Si  le  membre  s'y  trouve  trop  serré,  on  laisse  les  bords 
de  la  fente  écartés  sous  la  nouvelle  bande.  Si  pendant  la  durée  du 
traitement  l'appareil  se  trouve  trop  large  par  suite  du  dégorgement 
du  membre,  on  retranche  à  l'appareil  une  lanière  longitudinale, 
et  on  rapproche  les  bords  de  la  fente  avec  une  bande  amidonnée. 
Si  l'appareil  exerce  sur  quelque  point  du  membre  une  compression 
douloureuse,  on  le  ramollit  dans  ce  point  avec  de  l'eau.  Quand 
l'appareil  est  solide,  M.  Seutin  permet  à  ses  malades  atteints  de 
fractures  du  membre  abdominal  de  se  lever  et  de  marcher  avec  des 
béquilles,  en  soutenant  toutefois  leur  pied  avec  un  grand  étrier 
passé  autour  du  cou.  C'est  là  le  plus  grand  avantage  de  la  méthode  ; 
on  le  concevra  si  on  se  rappelle  les  dangers  qu'entraîne,  chez 
certains  sujets,  la  position  horizontale ,  prolongée  pendant  le  temps 
nécessaire  à  la  consolidation  d'un^racture. 

M.  Velpeau  (l)  a  remplacé  l'amidon  par  la  dextrine,  les  bande- 
lettes par  le  bandage  roulé.  Ce  chirurgien  prépare  son  mélange  soli- 
difiant avec  cent  parties  de  dextrine ,  soixante  d'eau-de-vie  cam- 
phrée et  quarante  parties  d'eau  chaude;  il  commence  par  pétrir  la 
dextrine  avec  l'eau-de-vie,  il  ajoute  ensuite  l'eau  chaude  et  agite  le 
mélange.  En  deux  minutes,  la  solution  est  parfaite.  M.  Velpeau 
applique  d'abord  sur  le  membre  un  bandage  roulé  sec,  efface  les 
inégalités  du  membre  en  remplissant  les  creux  avec  des  com- 
presses, applique  par-dessus  de  bas  en  haut  une  bande  dextrinée, 
et  termine  en  appliquant  sur  l'appareil  avec  la  main  promenée  de 
haut  en  bas  un  enduit  de  solution  de  dextrine.  M.  Velpeau  emploie 
quelquefois  les  attelles  de  carton,  et  applique  assez  ordinairement 
par-dessus  l'appareil  dextrine  des  attelles  de  bois,  qu'il  enlève 
quand  le  bandage  est  sec. 

Le  professeur  de  la  Charité  applique  son  appareil  le  jour  même 
de  l'accident.  Le  gonflement,  l'inflammation,  ne  sont  pas  pour  lui 

(1)  Annale$  de  la  chirurgie ,  tom.  I ,  pag.  5;  tom.  X,  pag.  2^9. 
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des  contre- indications  ;  la  compression,  dit  M.  Velpeau,  hâtera  la 
résolution.  Ce  professeur  traite  de  la  même  manière  les  fractures 
conmiinutives ,  les  fractures  compliquées  de  plaie.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  laisse  aux  pièces  de  Tappareil  un  écartement  dans  le  point 
correspondant  à  la  plaie.  M.  Velpeau  ne  coupe  pas  son  appareil , 
après  la  dessiccation  comme  M.  Seutin  ;  il  le  laisse  sans  y  toucher, 
jusqu'à  ce  que  la  fracture  soit  consolidée.  Si  cependant  surviennent 
dés  accidents  locaux  graves ,  ou  si ,  après  la  disparition  du  gonfle- 
ment ,  Tappareil  est  trop  lâche ,  il  le  ramollit  en  Thumectant ,  Ten- 
lève,  et  en  applique  un  nouveau. 

M.  Laugier  emploie ,  au  lieu  de  linge,  un  gros  papier  gris  coupé" 
en  bandelettes  ;  il  compose  avec  ces  bandelettes  trois  bandages  de 
Scultct ,  qu'il  superpose  l'un  à  l'autre.  Ces  trois  couches  de  bande- 
lettes, imbibées  d'amidon,  sont  appliquées  successivement  sur  le 
membre.  Si  on  a  affaire  à  une  fracture  de  la  jambe,  on  dispose 
quelques  bandelettes  en  étrier ,  le  plein  sôus  la  plante  du  pied ,  les 
deux  chefs  croisés  sur  le  cou  -de-pied  ;  d'autres  bandelettes  sont 
appliquées  sur  le  pied  jusque  vers  la  racine  des  orteils.  Le  membre 
se  trouve  ainsi  enveloppé  d'une  forte  botte  de  carton  que  l'amidon 
rend  résistante  comme  du  bois.  L'appareil  de  H.  Laugier  est  sec  eii 
vingt  ou  trente  heures.  Ce  chirurgien  l'applique  dès  le  premier  jour  ; 
s'il  survient  des  accidents  locaux  qui  lui  donnent  la  moindre  crainte, 
il  enlève  l'appareil  pour  examiner  le  membre.  Si  l'appareil  devient 
trop  krge  quand  le  gonflement  s'est  dissipé ,  il  le  fend  en  arrière  et 
en  enlève  une  languette  longitudinale,  comme  M.  Seiitin. 

Les  appareils  amidonnés  ou  dextrinés  présentent  quelques 
avantages.  En  première  ligne  ,  je  placerai  celui  de  permettre 
aux  malades  atteints  de  fractures  du  membre  inférieur  de  se  lever 
et  de  marcher  pendant  le  traitement.  Un  autre  avantage  de  ces 
appareils,  c'est  l'économie  de  temps,  qui  n'est  pas  à  dédaigner 
dans  un  grand  service  chirurgical.  Mais  à  côté  de  ces  avantages 
sont  des  inconvénients  réels  et  même  des  dangers.  Si  les  fragments 
se  déplacent  sans  qu'on  s'en  doute ,  avant  que  l'appareil  se  soit 
durci,  le  cal  sera  difforme.  M.  Goyrand  a  vu  une  cuisse  fracturée 
se  sphacéler  sous  l'appareil  amidonné  qui  avait  été  appliqué  par  un 
médecin  de  campagne.  Le  malade  mourut.  Il  est  vrai  que  l'incision 
longitudinale  que  M.  Seutin  pratique  à  son  appareil,  du  deuxième  au 
quatrième  jour,  pour  examiner  le  membre,  est  une  garantie  contre 
la  difformité  du  cal.  On  peut  dire  aussi  (|ue  l'accident  observé  par 
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M.  Goyrand  aurait  probablement  été  évité  par  un  chirurgien  ha- 
bitué à  traiter  ce  genre  d'accidents.  Mais  il  n'est  que  trop  vrai  que 
de  pareils  accidents  sont  arrivés  à  d'autres  malades  pansés  par  des 
mains  beaucoup  plus  habiles.  Quan^  j'applique  cet  appareil  immé- 
diatement après  l'accident,  je  surveille  avec  la  plus  grande  solli- 
citude le  malade  pour  voir  naître  les  accidents,  s'il  en  vient,  afin 
d'y  remédier.  Mais  au  douzième  ou  quinzième  jour  de  l'application 
d'un  appareil  ordinaire,  alors  que  les  rapports  des  deux  fragments 
sont  assurés  et  que  le  gonflement  s'est  dissipé ,  on  peut  sans  crainte 
appliquer  l'appareil  dextriné,  car  il  permet  encore  au  malade  at- 
teint d'une  fracture  de  la  jambe  ou  de  la  moitié  inférieure  du  fé- 
mur de  marcher  dès  le  dix-huitième  jour  de  l'accident.  Cependant, 
même  à  cette  époque ,  si  j'ai  à  traiter  un  sujet  jeune  et  pouvant  bien 
supporter  la  position  horizontale,  je  préfère  un  appareil  qui  me 
permet  de  surveiller  la  fracture,  de  la  découvrir  assez  souvent 
pour  remédier  à  mesure  4iu  moindre  dérangement.  On  ne  saurait 
croire  tout  ce  qu'on  peut  obtenir  de  redressement  même  à  cette 
période  du  cal ,  et  cela  par  des  compresses  graduées ,  des  attelles 
immédiates  et  très  scrupuleusement  surveillées. 

M.  Mayor  ayant  à  traiter  d'une  fracture  de  la  jambe  une  folle  fort 
indocile  chez  laquelle  l'hyponarthécie  n'était  point  applicable,  fit 
usage  d'un  autre  appareil  inamovible  qui  lui  réussit  très  bien. 
Après  avoir  entouré  la  jambe  de  compresses  épaisses  qui  la  ren- 
daient cylindrique,  le  chirurgien  de  Lausanne  fit  souder  sur  le 
membre  deux  moitiés  d'un  canal  de  fer- blanc  en  forme  de  forte 
botte.  Il  laissa  cet  appareil  en  place  pendant  six  semaines,  durant 
lesquelles  la  folle  ne  cessa  de  marcher.  La  guérison ,  dit  M.  Mayor, 
a  été  parfaite  et  exempte  de  difformité. 

Enfm,  à  l'hôpital  de  la  Charité  de  Berlin,  on  emploie  un  autre 
appareil  inamovible  :  c'est  le  plâtre  coulé.  Ce  procédé,  dès  long- 
temps usité  chez  les  Arabes,  a  été  perfectionné  par  M.  Dieffenbach. 
Voici,  d'après  M.  Emile  Delacroix,  un  procédé  facile  pour  couler  le 
plâtre  de  manière  à  avoir  un  appareil  composé  de  plusieurs  pièces, 
qui  permet  de  surveiller  le  travail  de  consolidation  et  de  prévenir 
les  accidents.  On  rase  le  membre  ;  on  l'enduit  d'un  mélange  d'huile 
et  de  cérat,  et  on  l'élève  suivant  le  degré  de  flexion  qu'on  désire  lui 
donner;  puis  on  fait  glisser  dessous  avec  précaution  une  planche 
plus  longue  et  plus  large  que  le  membre  de  plusieurs  pouces.  Deux 
planchettes  de  même  longueur  que  la  première,  sur  laquelle  on 
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les  appuis  par  un  bord,  sont  relevées  dans  la  direction  de  Taxe  du 
niennbre,  à  une  distance  plus  ou  moins  considérable,  suivant  Té- 
paisseur  qu'on  veut  donner  au  moule.  Un  aide  les  maintient  dans 
cette  position,  ou  mieux  encore,  on  les  fixe  par  des  chevilles  qui 
s'engagent  dans  des  trous  de  la  planche  de  support.  Les  extrémités 
du  canal  ainsi  formé  sont  barrées  par  du  linge  humide  appliqué 
doucement  sur  les  contours  du  membre.  Pendant  ce  temps,  un 
aide  délaie  le  plâtre  en  l'agitant  avec  une  spatule,  et  quand  il  a 
atteint  un  degré  de  liant  suffisant,  celui  d'un  sirop  épais,  dit 
M.  Delacroix ,  on  le  verse  avec  précaution  dans  l'appareil  pour  en 
faire  un  bain  quiVélève  à  moitié  de  l'épaisseur  du  membre,  ou 
plutôt  jusqu'à  la  ligne  de  sa  plus  grande  largeur.  La  solidification 
en  masse  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre ,  et  la  principale  pièce 
du  moule,  la  gouttière,  se  trouve  ainsi  terminée.  On  peut  unir  ses 
bords,  les  rendre  plans  et  réguliers;  puis  on  y  pratique  des  points 
de  repère,  doues  creux  destinés  à  fixer  l'emboîtement  des  pièces  su  - 
périeures  à  Taide  de  cônes  pleins  qui  viendront  s'y  mouler;  on 
enduit  ensuite  les  bords  de  la  gouttière  d'un  mélange  d'huile  et  de 
cérat  ;  des  fils  assez  forts  sont  collés  en  travers  sur  les  sinuosités  du 
membre  et  du  moule,  indiquant  ainsi  la  trace  des  sections  que  l'on 
doit  pratiquer  au  moule  supérieur,  et  relevés  contre  les  planchettes 
latérales.  On  coule  ensuite  de  nouveau  plâtre  sur  la  totalité  du 
membre ,  et  avant  le  durcissement  complet  de  la  masse,  on  soulève 
chaque  fil  en  rapprochant  ses  deux  extrémités.  On  tranche  ainsi  le 
plâtre  encore  mou ,  et  avec  cette  section  correspondante  à  chaque 
fil ,  on  obtient  un  moule  supérieur  composé  d'autant  de  pièces  que 
le  cas  particulier  l'exige.  Il  est  évident  qu'on  peut  apporter  à  cet 
appareil  toutes  les  modifications  que  réclament  les  fractures  com- 
pliquées de  manière  à  laisser  la  lésion  des  parties  molles  à  décou- 
vert. Si  le  siège  de  cette  lésion  est  en  haut,  on  le  laisse  dans  l'in- 
tervalle des  deux  pièces;  s'il  est  placé  latéralement,  on  échancre  la 
gouttière;  s'il  est  en  dessous,  on  y  pratique  une  ouverture;  on 
donne  ainsi  aux  parties  malades  tous  les  soins  que  leur  état  exige.. . 
Le  carton-pâte  a  aussi  été  employé  pour  faire  l 'appareil  moulé  ;  il 
est  beaucoup  plus  léger  que  le  plâtre  ;  mais  il  est  bien  moins  résis- 
tant, et  ne  peut  convenir  que  pour  les  fractures  que  l'on  maintient 
avec  peu  de  force,  ou  pour  celtes  qui  réclament  une  plus  grande 
légèreté  dans  l'appareil ,  celles  des  membres  supérieurs ,  par  exem- 
u.  10 
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pie.  (Emile  Delacroix ,  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  1837,  n«  26.  ) 
Les  appareils  moulés  ne  sont  presque  pas  employés  en  France. 

Ici  est  encore  une  moyenne  que  le  chirurgien  habile  sait  saisir, 
et  qui  embarrasse  souvent  autant  te  jeune  praticien  que  la  ques- 
tion  que  j'ai  agitée  déjà  relativement  à  l'époque  où  il  faut  réduire  et 
appliquer  l'appareil.  11  s'agit  maintenant  de  savoir  à  quelle  époque 
on  permettra  au  malade  de  se  servir  de  son  membre.  Comme  on  le 
pense  bien ,  il  y  aura  ici  de  grandes  différences  indiquées  par  l'âge  du 
malade  et  le  membre  fracturé  :  ainsi,  M.  P.  Guersant,  mon  col- 
lègue, m'a  dit  n'avoir  laissé  l'appareil  tantôt  que  douze  jours  seu- 
lement, tantôt  que  quinze  jours,  tantôt  dix-hifit  jours,  chez  les 
enfants,  tandis  que  chez  l'adulte  on  le  laisse  au  moins  un  mois  sur 
les  membres  supérieurs ,  et  on  ne  permet  l'usage  entier  du  membre 
inférieur  que  soixante  dix  à  quatre-vingts  jours  après.  Je  reviendrai 
sur  la  levée  définitive  de  l'appareil  à  la  page  253.  Les  circonstances 
que  je  vais  faire  connaître  sous  le  nom  de  complications*  apportent 
des  changements  dans  la  thérapeutique. 

Complications  des  fractures.  Elles  sont  nombreuses  :  brisure  des 
08  en  éclats  (fracture  comminutive)  ,  tendance  continuelle  au 
déplacement,  forte  contusion,  plaie,  lésion  d'un  grand  vaisseau, 
luxation,  excoriation,  ulcération,  gangrène  des  tissus  qui  recou- 
vrent le  sacrum.  Viennent  ensuite  les  affections  viscérales  et  les 
états  morbides  généraux,  catarrhe,  congestions  cérébrales ,  vices 
syphilitique,  scorbutique,  cancéreux;  enfin  toute  espèce  de  mala- 
die locale  ou  générale  qui  peut  affecter  le  sujet  qui  a  une  fracture. 

1°  Écrasement.  Les  fractures  comminutives  sont  ordinairement 
produites  par  une  cause  directe;  quelquefois  cependant  elles  ont 
lieu  par  contre-coup  ;  telles  sont  certaines  fractures  de  l'extréraité 
inférieure  du  radius  (Dupuytren),  du  col  du  fémur  dans  rintérieur 
de  la  capsule  (Cooper).  Quand  l'os  atteint  d'une  fracture  commi- 
nutive n'est  pas  enveloppé  d'une  grande  épaisseur  de  parties  molles 
et  qu'il  peut  être  embrassé  par  les  doigts ,  cette  complication  se  re- 
connaît facilement.  Une  pression  exercée  sur  la  fracture  y  détermine 
une  crépitation  qu'on  compare  au  bruit  d'un  sac  de  noix.  Si  la 
fracture  comminutive  est  le  résultat  d'un  contre-coup,  les  parties 
mofles  qui  l'entom^ent  ne  présentent  pas  d'altération  grave:  les 
fragments  conservent  leur  union  avec  ces  parties  et  jouissent  d'un 
degré  de  vie  suffisant  pour  se  réunir  entre  eux  ;  alors  cette  compli- 
cation ajoute  moins  à  la  gravité  de  la  fracture  et  ne  présente  pas  tou- 
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jours  d'indication  spéciale.  Mais  si  Técrasemenf  de  Vos  a  été  produit 
par  unecause  directe,  il  est  toujours  compliquéd*une  forte  contusion 
des  parties  molles  ;  contusion  qui,  ménne  en  l'absence  de  Tentamure 
de  la  peau ,  quoique  sous-cutanée ,  peut  aller  jusqu'à  une  désorga- 
nisation complète  et  nécessiter  l'amputation  immédiate.  Tel  est 
l'effet  qui  est  quelquefois  produit  par  des  boulets  qui  ont  perdu  une 
partie  de  leur  force  d'impulsion.  Souvent  aussi  la  cause  qui  pro- 
duit l'écrasement  de  l'os  fait  une  plaie  plus  ou  moins  grave.  Je 
reviendrai  sur  ces  diverses  circonstances  en  traitant  de  la  contusion 
et  des  plaies  considérées  comme  complications  des.fractures. 

2**  Tendance  continuelle  au  déplacement.  Cet  accident  s'obsetve  sur- 
tout dans  les  fractures  du  membre  inférieur,  bien  plus  souvent 
dans  celles  de  la  cuisse  que  dans  celles  de  la  jambe.  Le  dépla- 
cement qui  a  le  plus  de  tendance  à  se  reproduire  est  celui 
suivant  la  longueur  de  l'os;  il  résulte,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  de 
la  contraction  ou  de  la  rétraction  des  muscles.  On  y  remédie  en 
faisant  cesser  ces  états  des  muscles  par  des  moyens  indirects  ou  mé- 
dicaux, par  la  position ,  ou  en  opposant  à  ces  muscles  une  résistance 
capable  d'annihiler  leur  action.  On  donnera  donc  au  membre 
une  position  qui  mette  les  muscles  dans  le  relâchement,  c'est-à- 
dire  en  employant  la  demi-flexion.  Ce  moyen  est  plus  doux  et  pré- 
férable ;  quand  il  est  insuffisant,  on  y  joint  la  saignée  et  l'opium.  J'ai 
déjà  parlé  de  cette  position  ;  j'y  reviendrai  en  traitant  des  fractures 
en  particulier.  Si  la  demi-llexion  ne  suffit  pas ,  on  combat  la  ten* 
dance  au  déplacement  par  l'extension  continuelle.  Le  membre 
soumis  à  ces  tractions  continues  peut  être  placé  dans  l'extension 
ou  dans  la  demi-flexion.  A  la  première  méthode  se  imttachent  des 
procédés  nombreux;  parmi  ceux  qui  l'ont  employée,  quelques  uns 
n'ont  fait  que  l'extension  et  n'ont  employé  aucun  moyen  pour  em- 
pêcher que  le  tronc  ne  cédât  à  l'action  des  puissances  extensives. 
Tels  sont  les  procédés  décrits  et  blâmés  par  Hippocrate,  qui  con- 
sistaient à  lier  le  pied  à  une  barre  transversale  fixée  au  pied  du  lit, 
celui  dans  lequel  l'extension  continue  se  faisait  au  moyen  d'un 
poids  en  plomb  fixé  au  pied  par  un  lien  qui  était  réfléchi  par  une 
poulie,  procédé  que  M.  Antony  vient  de  donner  comme  nou- 
^u  (i),  bien  que  Guy-de-Chauliac  Tait  décrit.  De  tous  les  temps 
d'ailleurs  on  a  reconnu  que  l'extension  ne  pouvait  avoir  aucune 

(1)  Southern  médical  and  iurgical  journal,  analysé  par  la  Gazette  médicale 
du  14  mai  1837.     ' 
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efficacité  si  on  n'y  joignait  une  contre-extension.  Ainsi  Hippocrale 
indiquait^l  déjà  l'appareil  qu'on  voit  ici  fig.  27  :  c'est  un  bourrelet 

Fiç.  27. 


entourant  le  dessous  du  genou ,  un  autre  est  au-dessus  des  mal- 
léoles. Ces  deux  cercles  sont  munis  de  chaque  côté  de  deuif  godets 
qui  reçoivent  deux  bâtons  de  bois  de  cornouiller.  Ces  bâtons  seront 
fléchis  ou  moment  ou  on  les  placera  dans  leurs  godets  respectifs. 
En  revenant  sur  eux-mêmes  pour  prendre  leur  rectitude,  ils 
repousseront  en  haut  et  en  bas  les  cercles,  les  écarteront  donc  et 
empêcheront  ainsi  le  raccourcissement  du  membre.  Hippocrate 
indiquait  ce  procédé  pour  les  fractures  de  la  jambe.  11  n'y  a  pas  ici 
à  critiquer  cet  appareil  ;  je  Tai  représenté  seulement  pour  marquer 
le  point  de  départ  d'une  méthode  qui  compte  toujours  des  parti- 
sans. {Œuvres  d'Hipp. ,  trad.  de  Littré,  t.  III,  p.  366.)  J.-L.  Petit 
fixa  le  lacs  extensif  au  pied  et  fit  la  contre-extension  au  moyen  d'un 
autre  lacs  qui ,  portant  par  son  plein  sur  la  tubérosité  sciatique 
du  côté  de  la  fracture ,  se  fixait  au  chevet  du  lit.  Desault  crut  mieux 
faire  en  fixant  les  liens  contre-extensifs  à  un  bandage  de  corps  atta- 
ché au-dessous- des  aisselles;  mais  la  gêne  qu'en  éprouvait  la  poi- 
trine devait  avoir  autant  d'inconvénients  que  la  compression  de  la 
tubérosité  sciatique. 

Plus  tard,  Vemiandois  etDç3ault,  reconnaissant  les  graves  incon- 
vénients et  l'inefficacité  de  ces  différents  appareils,  en  imaginèrent 
d'autres  dans  lesquels  l'extension  et  la  contre-extension  s'opé- 
raient au  moyen  des  mêmes  pièces.  Ces  pièces  étaient ,  pour  l'ap- 
pareil de  Desault,  une  seule  longue  attelle,  que  j'ai  déjà  repré- 
sentée; elle  était  placée  au  côté  externe  du  membre,  et  son 
extrémité  supérieure  était  reçue  dans  un  godet  fixé  à  une  ceB- 
ture;  la  contre-extension  s'opérait  sur  ce  point;  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'attelle  étaient  les  liens  e)^tensifs.  L'appareil  de 
Vermandois  se  composait  de  deux  attelles  latérales,  dont  l'externe 
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était  assez  large  pour  soutenir  le  pied  et  prévenir  son  inclinaison  en 
dehors;  en  haut,  elle  dépassait  la  crête  iliaque;  Tinterne  allait  du 
pied  jusqu'à  la  tubérosité  sciatique.  Les  extrémités  supérieures  de 
ces  attelles  étaient  reçues  chacune  dans  un  godet;  les  extrémités 
opposées  dépassaient  de  quelques  pouces  la  plante  du  pied.  Les 
liens  extensifs  se  fixaient  à  l'extrémité  inférieure  des  deux  attelles. 
Plus  tard ,  Vermandois  ne  fit  porter  la  contre-extension  que  sur 
rajltelle  externe,  au  moyen  d'une  bande  dont  la  partie  moyenne 
était  appliquée  sur  la  tubérosité  sciatique ,  et  les  deux  chefs ,  rame- 
nés obliquement  en  dehors  et  en  haut,  l'un  en  avant,  l'autre  en 
arrière ,  venaient  se  fixer  à  l'extrémité  supérieure  de  l'attelle  ex- 
terne au  moyen  d'un  crochet  fixé  à  cette  attelle. 

L'extension  permanente,  exercée  de  cette  manière,  a  bien  plus 
d'efficacité  que  celle  qu'on  faisait  par  les  autres  appareils.  L'at- 
telle de  Desault  a  des  défauts  que  ne  présente  pas  l'appareil  un 
peu  plus  compliqué  de  Vermandois  :  avec  la  première ,  l'extension 
ne  s'opère  pas  suivant  la  direction  du  membre,  mais  oblique- 
ment en  dehors,  ce  qui  la  rend  moins  puissante;  il  n'y  a  d'ailleurs, 
dans  cet  appareil  aucune  puissance  qui  s'oppose  à  la  rotation  du 
membre  en  dehors.  Boyer,  adoptant  les  principes  sur  lesquels  étaient 
établis  les  procédés  de  Desault  et  de  Vermandois,  fit  construire 
une  attelle  à  extension  assez  compliquée  :  l'extrémité  supérieure 
de  cette  attelle  se  fixe ,  pour  la  contre-extension ,  à  un  sous-cuisse 
en  chamois  bien  rembourré;  pour  l'extension,  le  pied  est  attaché 
à  une  semelle  en  fer  qu'on  fait  remonter  ou  descendre  à  volonté 
le  long  de  la  face  interne  de  l'attelle  au  moyen  d'une  vis  sans  fin. 
Suivant  Boyer ,  voici  les  conditions  nécessaires  à  la  réussite  de 
l'extension  dite  permanente  :  1"  cessation  de  l'irritation  causée 
par  la  fracture  ;  2"  disposer  l'appareil  de  manière  que  les  liens 
extensifs  et  conlre-extensifs  ne  compriment  pas  les  muscles  qui 
passent  sur  la  fracture  et  que  l'extension  doit  allonger;  3*  répartir 
les  puissances  extensives  et  contre-extensives  sur  les  surfaces  les 
plôs  larges  possible;  4"  exercer  l'extension  dans  la  direction  de 
rjaçdel'os  fracturé;  5"*  l'exercer  d'une  manière  lente,  graduée,  et 
presque  insensible;  G*»  enfin  garnir  les  parties  sur  lesquelles  portent 
les  puissances  extensives  et  contre-extensives  de  manière  à  rendre 
aussi  égale  que  possible  la  compression  qu'elles  exercent.  Malgré 
toutes  ces  précautions,  l'extension  permanente  exercée  d'après 
cette  méthode  est  pour  bien  des  malades  une  vraie  torture.  Chez 
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les  personnes  douées  d'une  vive  irritabilité,  les  muscles  allongés 
se  rétractent  sans  cesse  ;  alors  les  points  sur  lesquels  agissent  les 
moyens  extensifs  et  contre-extensifs  deviennent  douloureux ,  s'ex- 
corient, s'ulcèrent,  se  gangrènent,  et  on  est  obligé  de  renoncer  à 
Tex  tension. 

Quand  on  place  en  demi  -  flexion  le  membre  que  Ton  soumet 
à  Textension  permanente ,  les  muscles  qui  contribuent  le  plus  à 
produire  et  à  entretenir  le  déplacement  auquel  on  veut  remédier 
sont  dans  un  état  de  relâchement  qui  diminue  de  beaucoup  l'éner- 
gie de  leur  résistance ,  et  on  atteint  le  but  par  des  moyens  bien  plus 
doux.  L'appareil  hyponarthécique  de  la  jambe  agit  de  cette  ma- 
nière :  employé  avec  les  cravates  extensives  et  contre-extensives,  il 
constitue  un  moyen  d'extension  continue  simple.  (Voyez  la  figure 
de  ce  bandage.)  Dans  les  fractures  de  la  cuisse,  l'extension  per- 
manente se  fait  suivant  cette  méthode ,  au  moyen  d'un  double 
plan  incliné  :  on  donne  au  plan  ascendant  sur  lequel  repose  la 
cuisse  un  peu  plus  de  longueur  que  n'en  présente  le  plan  forme 
par  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  l'extrémité  inférieure  de  la 
fesse;  de  cette  manière,  le  pied  et  la  jambe  fixés  solidement  sur  le 
plan  descendant  résistent  au  poids  du  bassin  qui  tend  à  allonger  la 
cuisse.  Ici  l'extension  porte  sur  le  fragment  supérieur,  la  co?itre- 
extension  sur  le  fragment  inférieur. 

La  position  et  Textension  permanente  suffisent,  ordinairement, 
pour  remédier  au  chevauchement  des  fragments;  cependant  il  y 
a  des  cas  dans  lesquels  ces  moyens  sont  insuffisants.  Pour  ces 
cas,  M.  Ménier  a  proposé  la  section  sous-cutanée  des  muscles 
qui  opèrent  le  déplacement.  Ce  chirurgien  a  coupé  le  tendon 
d*Achille  dans  un  cas  de  fracture  très  compliquée  de  la  jambe ,  et 
il  parait  que  cette  opération  a  eu  le  résultat  qu'il  en  attendait. 
(Gazette  médicale,  1841 ,  pag.  512.)  L'exemple  de  M.  Ménier  a  été 
suivi  par  M.  Laugier  et  par  M.  le  professeur  A.  Bérard.  Mais  la  té- 
Qotomie  appliquée  dans  ces  circonstances ,  à  Paris,  a  été  suivie 
ou  a  coïncidé  avec  des  symptômes  inflammatoires  graves,  des  fusées 
purulentes,  etc. 

8"  Contusion,  Si  la  contusion  est  légère,  elle  ne  donne  lieu  qu'à 
un  gonflement  peu  considérable  et  à  la  forgiation  de  phlyctènes 
remplies  d'une  sérosité  citrine  ou  brune.  Une  contusion  extrême 
produit  le  sphacèle.  Entre  ces  deux  degrés ,  il  y  en  a  une  foule  d'in- 
termédiaires. La  contusion  profonde  peut  déterminer  le  phlegmon , 
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rérysipèle  phlegmoneux-  Si  la  contusion  est  forte ,  mais  peu  éten*- 
due ,  elle  frappe  de  mort  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous- jdient ,  et , 
à  la  chute  des  escarres,  les  os  pourront  être  dénudés;  de  là,  péné- 
tration de  Tair  dans  le  foyer  de  la  fracture,  laquelle  sera  alors 
compliquée  de  plaie  :  je  reviendrai  sur  ce  cas.  Ainsi  ,^  une  forte 
contusion  aggrave  beaucoup  une  fracture.  La  contusion  extrême, 
le  broiement  des  chairs  avec  écrasement  de  Fos  peut  exister  sans 
solution  de  continuité  à  la  peau  :  ce  cas  nécessite  l'amputation  sur- 
le-champ.  Si  Taccident  est  moins  grave ,  on  cherchera  à  prévenir 
une  inflammation  trop  vive  des  parties  contuses.  Dans  ce  but,  on 
réduira  immédiatement  la  fracture  dont  les  aspérités  irritent  les 
tissus.  On  ouvre  les  phlyctènes  sans  emporter  l'épiderme;  on  les 
couvre  d'un  linge  enduit  de  cérat,  Tappareil  est  arrosé  d*eau  froide 
ou  d'eau  de  Goulard.  L'application  longtemps  continuée  de  la  glace 
peut  avoir  ici  de  brillants  résultats. 

Le  traitement  général  doit  être  antiphlogistique  et  d'une  énergie 
proportionnée  à  la  gravité  de  l'accident.  Si  une  inflammation  vive 
survient,  on  insiste  sur  ce  traitement  ;  il  peut  être  nécessaire  d'ap- 
pliquer des  sangsues;  le  membre- sera  couvert  de  cataplasmes 
énK)Hients,  quand  on  aura  sutflsamment  agi  par  les  réfrigérants. 
Ici  I^  partisans  de  l'hyponarthécie  font  valoir  ses  avantages.  Le 
membre  étant  à  découvert ,  le  chirurgien  peut  l'examiner  aussi 
souvent  qu'il  le  désire ,  et  renouveler,  quand  il  le  juge  à  propos ,  les 
topiques ,  sans  crainte  de  déranger  les  rapports  des  fragments. 
L'appareil  employé  par  M.  Jobert  présente  aussi  ces  avantages. 

Si  on  est  appelé  quand  déjà  le  membre  est  tuméfié,  enflammé, 
on  doit  encore,  ordinairement,  réduire  immédiatement  la  fracture 
au  lieu  d'attendre  que  l*inflammation  se  soit  dissipée;  car  en  rédui- 
sant on  enlève,  comme  le  disait  Dupuytren  ,  une  cause  puissante 
d'inflammation.  Tous  les  praticiens  ne  sont  pas  cependant  de  l'avis 
de  Dupuytren  ;  j'ai  même  déjà  conseillé  le  contraire,  mais  dans 
les  cas  où  les  efforts  nécessaires  pour  la  réduction  sont  de  nature  à 
augmenter  de  beaucoup  l'inflammation  qui  entoure  le  foyer  de  la 
fracture,  car  il  est  des  cas  où  cette  réduction ,  très  difficile ,  néces- 
site des  efforts  considérables  et  imprudents  pour  y  parvenir.  Il 
vaut  mieux,  dans  ces  cas  exceptionnels,  ajourner  la  réduction  et 
combattre,  en  attendant,  la  tuméfaction.  J'ai  déjà  dit  que  quand 
la  réduction  est  facile ,  il  faut  l'opérer  immédiatement  :  seulement , 
ici  on  n'appliquera  pas  d'appareil  définitif,  le  cojj^en/i/ suffira. 
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S'il  se  forme  des  abcès ,  on  donne  issue  au  pus  par  des  incisions 
convenft)les;  il  vaut  toujours  mieux  les  multiplier  que  de  leur 
donner  une  trop  grande  étendue. 

4"  Plaies.  Les  plaies  qui  compliquent  les  fractures  sont  produites 
tantôt  pai;la  cause  fracturante,  tantôt  par  Textrémité  du  fragment 
supérieur;  d'autres  fois  elles  résultent  de  la  chute  d'escarres  plus 
ou  moins  larges  et  profondes.  Une  plaie  qui  ne  pénètre  pas  dans 
le  foyer  de  la  fracture  ajoute  peu  à  la  gravité  de  la  lésion  de  Tos  ; 
si  elle  y  pénètre ,  le  cas  est  beaucoup  plus  grave.  Cependant,  dans 
ce  dernier  cas,  si  la  plaie  est  peu  étendue  et  peu  contuse,  elle  gué- 
rit quelquefois  très  bien  et  reste  sans  influence  sur  la  fracture;  si, 
au  contraire,  elle  est  vaste  et  très  contuse,  elle  Vaggrave  singuliè- 
rement. Il  est  très  ordinaire  de  voir  alors  les  fragments  baignés  par 
le  pus  s'exfolier;  la  consolidation  de  pareilles  fractures  est  le  plus 
souvent  très  lente  à  s'effectuer.  En  effet,  la  circonstance  d'une 
plaie  pénéti'onte,  c'est-à-dire  qui  va  jusqu'au  foyer  de  la  fracture, 
place  tout  de  suite  cette  lésion  dans  une  tout  autre  catégorie. 

Si  la  fracture  compliquée  de  plaie  est  comminutive,  et  accom- 
pagnée d'une  attrition  complète  des  parties  molles,  la  gangrène 
étant  inévitable,  il  faut  amputer.  L'amputation  est  encore  indiquée 
dans  des  cas  moins  graves  que  l'expérience  apprend  à  distin^er  ; 
on  doit  y  avoir  recours  quand  elle  diminue  évidemment  et  de  beau- 
coup les  dangers  que  le  malade  court. 

Quand  l'amputation  est  reconnue  nécessaire,  faut-il  la  pratiquer 
sur-le-champ,  ou  doit-on  la  remettre  à  une  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  l'accident?  Cette  question,  agitée  au  sein  de  l'ancienne 
Académie  de  chirurgie ,  avait  été  résolue  d'une  manière  différente 
par  Faure  et  Boucher  :  le  premier  voulait  qu'on  la  différât,  le  se- 
cond s'était  prononcé  pour  l'amputation  immédiate;  tous  les  deux 
étayaient  leur  opinion  de  raisonnements  et  de  faits.  Malgré  cette 
dissidence  apparente ,  ces  deux  chirurgiens  étaient  à  peu  près  d'ac- 
cord au  fond,  car  Boucher  voulait  qu'on  tentât  la  conservation  du 
membre  dans  les  cas  où  le  désordre  n'était  pas  tel  qu'on  ne  dût 
espérer  d'arriver  à  ce  résultat,  et  Faure  admettait  l'amputation 
immédiate  dans  les  six  cas  suivants:  1*  si  un  membre  était  tron- 
qué ;  2°  si  une  grande  articulation  était  fracassée  ;  3**  si  un  membre 
était  presque  détruit ,  les  os  brisés  en  éclats,  les  parties  molles  lar 
gement  emportées;  4»  si  les  os  étaient  moulus  dans  une  grande 
étendue,  les  chairs  très  contuses,  les  tendons  et  les  aponévroses 
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déchirés;  5°  s'il  existait  une  fracture  d'articulation  avec  lésion  aux 
ligaments;  6°  enfin  si  un  tronc  artériel  était  ouvert  Cette  defnière 
circonstance  ne  constitue  plus  aujourd'hui  un  cas  d*amputation  ; 
comme  nous  le  dirons  plus  tard,  toutes  les  circonstances  à  peu 
près  où  l'amputation  est  indiquée  sont  comprises  dans  les  cinq  pre* 
mières  catégories. 

Cependant  l'expérience  a  prouvé  que,  quand  la  fracture  était 
produite  par  un  coup  de  feu ,  il  ne  fallait  plus  une  réunion  de  cir- 
constances aussi  graves  pour  établir  l'indication  de  l'amputation. 
La  plupart  des  opérations  pratiquées  lors  des  événements  de  juil- 
let 1830  et  d'avril  183*2  ont  confirmé  ce»principe,  qui  s'appuyait 
déjà  sur  les  observations  nombreuses  faites  pendant  les  longues 
guerres  de  la  république  et  de  l'empire.  Ainsi  la  question  agitée 
entre  Faure  et  Boucher  semble  s'avancer  vers  une  solution  com- 
plète; il  est  généralement  reconnu  que  l'amputation  immédiate 
donne  beaucoup  plus  de  succès  que  l'amputation  secondaire.  Ce- 
pendant ne  négligeons  rien  pour  observer  encore ,  car  le  dernier 
mot  n'est  pas  encore  prononcé.  Le  système  de  conservation  est  sur- 
tout applicable  en  chirurgie  ;  si  donc  on  croit  pouvoir  tenter  la 
conservation  du  membre,  il  faut  réduire  la  fracture.  Ici  encore,  il 
importe  que  la  réduction  soit  faite  immédiatement.  Cette  opération 
présent»  quelquefois  des  difficultés  :  si  le  bout  supérieur  sort  à  tra- 
vers une  déchirure  de  la  peau ,  il  est  souvent  étranglé  par  la  plaie; 
il  peut  être  alors  nécessaire  de  débrider  avant  de  réduire.  Si  la 
réduction  ne  peut  être  convenablement  opérée  et  que  le  fragment 
supérieur  soit  dénudé  et  taillé  en  long  bec  de  flûte ,  on  devra  en 
réséquer  le  bout  et  réduire  ensuite.  Le  bout  d'os  exposé  à  l'air 
s'exfolie;  des  bourgeons  chamus  se  développent  à  sa  surface,  et  il 
deviedf  la  base  d'une  cicatrice  difforme. 

Si  la  contusion  est  forte,  avec  des  esquilles  détachées  et  beau- 
coup de  tissus  fibreux  dans  le  foyer  de  la  fracture,  on  imitera 
A.  Paré,  qui  débridait  largement  et  faisait  l'extraction  des  es- 
quilles. 

La  fracture  réduite,  on  couvre  la  plaie  d'un  topique  doux,  tel 
qu'un  plumasseau  enduit  de  cérat;  A.  Cooper  appliquait  de  la 
charpie  imbibée  de  sang  du  malade.  Si  la  plaie  est  allongée ,  on 
pourra  quelquefois  en  rapprocher  les  bords  avec  des  bandelettes 
agglutinatives.  On  fait  ordinairement  des  pansements  dont  la  fré- 
quence varie  suivant  l'état  du  membre.  S'il  survient  du  goiitte- 
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ment ,  on  applique  des  cataplasmes  émoUients.  Il  sera  souvent  né- 
cessaire de  faciliter  Técoulement  du  pus  par  Télargissement  des 
ouvertures  existantes  ou  par  des  contre-ouvertures.  Des  aides  dis- 
posés comine  pour  la  réduction  exerceront  l'extension  et  la  contre- 
extension  pendant  la  durée  de  chaque  pansement. 

Après  les  débridements  nécessaires ,  Larrey  couvrait  la  plaie  d'un 
linge  fenêtre  enduit  de  styrax ,  sur  lequel  il  mettait  de  la  charpie  ; 
il  enveloppait  ensuite  le  membre  de- son  appareil  inamovible, 
comme  pour  les  fractures  simples.  Le  pus  fourni  par  la  plaie  oc- 
cupe le  vide  que  le  retour  du  membre  à  son  volume  normal  laisse 
sous  Tappareil ,  et  après  k  guérison ,  quand  on  découvre  le  mem- 
bre, on  trouve  ce  liquide  très  consistant  et  exhalant  une  odeur 
nauséabonde.  Suivant  Larrey ,  ce  traitement  diminue  le  danger  des 
complications,  et  réussit  dans  des  fractures  même  très  compli- 
quées. M.  Roche  (1)  a  vu  les  chirurgiens  espagnols  en  obtenir  de 
beaux  succès  dans  des  fractures  compliquées  produites  par  des 
coups  de  feu.  Dupuytren,  pour  certains  cas  de  fractures  compli- 
quées d'une  petite  plaie ,  s'était  très  bien  trouvé  du  pansement  par 
occiusimi ,  qui  consistait  à  fermer  la  plaie  avec  deux  ou  trois  em- 
plâtres agglutinatifs  qu'il  appliquait  les  uns  sur  les  autres  et  qu'il 
laissait  en  place  jusqu'à  la  guérison  ;  il  traitait  ensuite  la  fracture 
comme  si  elle  eût  été  simple.  M.  Chassaignac  a ,  comme  xe^'ai  déjà 
dit,  renouvelé  (1845)  ce  moyen  et  lui  a  conservé  son  nom. 

Si  on  n'adopte  pas  la  méthode  espagnole,  l'hyponarthécie  ae 
présente  avec  les  avantages  déjà  indiqués.  C'est  ici  le  cas  de  faire 
mention  de  l'application  de  l'eau  à  une  température  basse,  dont 
M.  Josse  (d'Amiens)  est  très  partisan.  Elle  est  appliquée  sous  forme 
d'irrigation  ou  d'arroston ,  ou  bien  ce  sont  des  fragments  de  glace 
contenus  dans  une  vessie  qu  on  place  sur  la  fracture  (i),  Dans  les 
Prolégomènes ,  1. 1,  p.  lOi ,  on  trouvera  les  détails  nécessaires  pour 
l'application  de  ce  moyen.  Il  est  bon  de  savoir  qu'il  a  besoin  d'être 
continué  au  moins  pendant  dix  jours  pour  qu'on  puisse  compter 
sur  ses  effets  ;  on  en  a  quelquefois  prolongé  l'usage  plus  d'un  mois  ; 
il  doit  être  surveillé ,  car  un  moment  d'interruption  pourrait  com- 
promettre les  résultats.  On  peut  déjà  savoir  que  quelques  malades 
supportent  difficilement  les  irrigations  ;  chez  eux ,  elles  augroen- 

(i)  NouveatUD  élémenti  de  pathologie  médico^hirurgicale, 
(2)  Il  est  bon  de  noter  que  ceci  était  dans  la  première  édition ,  car  depuis 
on  a  de  nouveau  inventé  ce  moyen. 
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Cent  de  beaucoup  les  douleurs.  Dupuytren  a  avancé,  dans  son 
Traité  des  plaies  <t(wmes  de  guerre,  qu  elles  déterminent  quelque- 
fois des phlegmasies  visoérales.  L'hiver  surtout,  les  malades  sup- 
portent difficilement  ce  moyen.  Mais  les  contre-indications  sont 
très  exceptionnelles. 

Le  traitement  général  doit  être  d*abord  antiphlogistique;  cepen- 
dant on  devra  se  garder  de  le  pousser  trop  loin  chex  les  vieillards. 
H  faut  en  venir  bientôt  aux  analeptiques  et  finir  par  permettre 
quelques  toniques;  on  y  arrivera  plus  tôt  s'il  existe  une  suppura- 
tion abondante. 

Dans  les  cas  graves,  quand  la  guérison  n'a  lieu  qu'après  une 
longue  suppuration  et  ivie  exfoliation  des  fragments,  le  traitement 
le  mieux  dirigé  ne  met  pas  toujours  à  l'abri  de  toute  difformité. 
Le  praticien  doit  connaître  cette  circonstance  pour  en  donner  avis 
à  ceux  qui  entourent  le  malade.  Sans  cette  précaution ,  il  pourrait 
bien  être  accusé  de  n'avoir  pas  su  prévenir  un  événement  sem- 
blable. Quelquefois  le  désordre  est  plus  grave  qu'on  ne  l'avait 
pensé,  et,  malgré  le  traitement  le  plus  convenable,  la  gangrène 
survient.  Si  elle  n'affecte  que  la  peau,  elle  a  déjà  de  la  gravité  en 
ee  qu'elle  peut  dénuder  les  fragments;  mais  si  elle  s'empare  de 
toute  l'épaisseur  du  membre,  le  cas  est  bien  autrement  fâcheux  ; 
l'amputation  devient  alors  indispensable.  Quand  doit-on  la  prati- 
quer? Autrefois  on  ne  s'y  décidait  que  quand  la  gangrène  était 
bornée;  c'est  l'opinion  de  Pott.  Boyer  n'admettait  l'amputation 
avant  cette  époque  que  dans  les  cas  où  la  gangrène  menaçait  des 
parties  au-delà  desquelles  on  ne  pourrait  plus  amputer.  Suivant 
ces  chirurgiens ,  quand  on  amputait  avant  que  la  mortification  fût 
limitée,  la  gangrène  attaquait  ordinairement  le  moignon.  Le  con- 
seil de  Boyer  est  au  fond  le  plus  sage.  Je  reviendrai  d'ailleurs  sur 
cette  question. 

Quelquefois  la  suppuration  est  excessive  ;  alors  les  fragments  se 
dénudent,  et  souvent  on  voit  survenir  des  symptômes  de  résorption 
du  pus,  une  fièvre  lente,  etc.  La  maladie  marche  ainsi  vers  une 
terminaison  funeste.  Ici  encore ,  si  le  désordre  est  grand ,  l'ampu- 
tation peut  seule  sauver  le  malade.  On  doit  la  pratiquer  avant  que 
la  constitution  ait  subi  une  altération  trop  profonde.  Mais  malheu- 
reusement cette  altération  existe  presque  toiijoura  quand  survient 
*  l'indication  de  l'amputation  secondaire. 

5«  Lésion  d'un  grand  vaisseau.  Une  fracture  peut  être  compliquée 
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do  la  lésion  d'un  grand  vaisseau  artériel  ou  veineux,  ce  qui  existe 
sans  ou  avec  solution  de  continuité  aux  téguments.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  sang  s'infiltre  dans  le  membre  et  constitue  un  ané- 
vrisme  faux  primitif  ou  diffus ,  si  le  vaisseau  lésé  est  une  artèra  D 
a  été  question  de  cette  espèce  d'hémorrliagie  interne  dans  le  premier 
volume. 

La  lésion  d'une  veine  est  bien  moins  dangereuse;  ordinairement 
elle  n'a  pas  de  suites  fâcheuses  quand  il  ne  survient  pas  de  phlé- 
bite  ;  le  sang  infiltré  dans  ce  cas  est  peu  à  peu  résorbé.  Le  traite- 
ment consiste  dans  l'application  de  topiques  résolutifs.  Si  au  con- 
traire  c'est  une  artère  qui  a  été  ouverte ,  le  cas  est  grave.  Oa sait 
qu'avant  les  connaissances  récentes  sur  la^circulation  artérielle,  chi 
regardait  la  lésion  de  la  principale  artère  d'un  membre  fracturé 
comme  un  cas  d'amputation  ;  mais  il  n'en  est  plus  ainsi.  En  parlant 
des  maladies  des  artères,  j'ai  traité  la  question  de  savoir  s'il  faut 
lier  l'artère  sur  le  lieu  même  de  la  lésion  ou  sur  un  point  où  les  par- 
ties sont  saines  (  tome  I ,  page  665  ). 

5«  Luxations.  Si  une  luxation  affecte  une  articulation  ginglymoi- 
dale,  la  réduction  est  quelquefois  facile  ;  on  doit  y  procéder  sur-le- 
champ.  Si,  au  contraire ,  l'articulation  luxée  est  orbiculaire ,  elle 
est  alors  située  au-dessus  de  la  fracture;  la  réduction  ne  pourra 
être  tentée  que  quand  le  cal  aura  acquis  assez  de  solidité  pour 
résister  aux  tractions  nécessaires  pour  dégager  la  tête  de  Tos ,  et 
sera  par  conséquent  le  plus  souvent  impossible. 

5*  Excoriations  et  escofres  sttr  le  sacrum.  Cet  accident  ne  s'observe 
guère  que  chez  les  personnes  avancées  en  âge  et  chargées  d'embon- 
point ou  chez  celles  qui  ont  peu  d'énergie  vitale;  les  sujets  qui  y 
sont  prédisposés  ont  souvent  peu  de  sensibilité;  quelquefois  ils  ne 
se  plaignent  de  la  partie  affectée  que  quand  la  gangrène  s'est  beau- 
coup étenduç  en  largeur  et  en  profondeur.  Cet  accident  est  grave; 
il  peut  faire  périr  un  malade  dont  la  fracture  est  en  voie  de  guéri - 
son.  On  ne  saurait  surveiller  trop  attentivement,  sous  ce  rapport, 
un  sujet  retenu  au  lit  par  une  fracture.  Les  soins  du  chirurgien 
doivent  tendre  à  prévenir  cet  accident,  et  dès  qu'il  se  déclare,  on 
doit  tout  faire  pour  en  arrêter  les  progrès.  Le  seul  moyen  d'arriver 
à  ce  résultat  est  de  ne  pas  assujettir  le  malade  à  la  position  dans  la- 
quelle le  sacrum  supporte  le  poids  du  corps ,  ou  à  la  lui  faire  quitter 
quand  l'accident  se  déclare  :  ainsi,  si  on  a  affaire  à  une  fracture* 
intra-K;apsulaire  du  col  du  fémur  chez  un  vieillard,  fracture  dont  la 
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consolidation  D*est  presque  pas  possible,  surtout  à  cet  âge,  on  fera 
quitter  le  lit  au  malade  dès  qiie  Tinflaramation  sera  dissipée,  c^est- 
à-dîre  vers  le  quinzième  jour.  L'hyponarthécie,  qui  permet  au 
malade  de  se  mouvoir  dans  le  lit,  expose  bien  moins  à  cet  accident 
que  les  appareils  ordinaires. 

L'appareil  amidonné  ou  dextriné  présente,  sous  ce  rapport,  des 
avantages  plus  grands  encore,  puisqu'il  permet  au  malade  de  se 
lever  et  de  marcher.  Quand  on  n'a  pas  cru  devoir  employer  ces  appa- 
reils en  commençant  le  traitement,  on  pourra  y  avoir  recours 
quand  Taccident  se  déclarera.  Si  on  ne  voulait  pas  employer  Thy- 
ponarthécie suspendue,  ou  Tappareil  amidonné ,  on  devrait,  quand 
on  s'apercevra»  que  la  peau  qui  recouvre  le  sacrum  est  menacée , 
imiter  Pott,  qui  plaçait  le  malade  sur  le  côté.  Ce  changement  de 
position  prévient  ou  arrête  bien  plus  sûrement  la  gangrène  que  les 
différents  coussins  et  bourrelets  qu'on  emploie  dans  le  but  de  sous- 
traire le  point  affecté  à  la  pression  qui  menace  sa  vie. 

Ç°  Catarrhe  et  prédisposition  aux  congestions  céréWales,  La  position 
horizontale  longtemps  soutenue  est  très  dangereuse  pour  les  sujets 
catarrheux  ou  disposés  aux  cong(^ions  cérébrales  Si  on  traite  les 
fracturés  présentant  cette  complication  comme  ceux  qui  en  sont 
exempts,  souvent  ils  succomberont  avant  la  fin  du  traitement.  Dans 
ces  cas,  on  fera  disparaître  les  dangers  de  la  complication  par 
rhyponarthécie  et  le  fauteuil  de  M.  Mayor,  et  mieux  encore  par 
l'appareil  amidonné. 

7*»  Diathètes  ou  autres  maladies.  Enfin ,  si  le  sujet  atteint  d'une 
fracture  est  scorbutique ,  scrofuleux ,  ou  affecté  de  syphilis  ou  d'une 
autre  maladie  générale,  on  devra  traiter  en  môme  temps  que  la 
fracture  ta  diathèse  qui  la  complique. 

J'ai  déjà  dit  que  la  durée  du  traitement  varie  suivant  l'âge  du 
sujet,  le  membre  fracturé;  il  faut  ajouter  l'état  de  simplicité  ou  de 
complication  de  la  fracture.  La  croyance  généralement  répandue 
que  quarante  jours  sont  toujours  nécessaires  et  toujoui's  suffisants 
pour  le  traitement  d'une  fracture  est  un  de  ces  préjugés  qui  méritent 
à  peine  d'être  réfutés.  Quand  le  membre  est  resté  dans  l'appareil 
pendant  le  temps  nécessaire  à  la  consolidation  (temps  qui  varie 
entre  vingt-cinq  à  quarante-cinq  jours  pour  les  fractures  simples 
du  membre  supérieur  des  adultes,  quarante  à  soixante-dix  jours 
pour  le  membre  inférieur,  temps  bien  plus  long  encore  s'rt^s^git 
d'une  fracture  compliquée) ,  le  chirurgien  examine  In  fracture.  Si  le 
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membre  élevé,  sans  que  son  extrémité  inférieure  soit  soutenue,  ne 
fléchit  pas  à  Tendroit  où  il  était  brisé,  si  le -cal  résiste  bien  à  des 
efforts  tendant  à  courber  le  membre,  l'appareil  n'est  plus  nécee- 
saire.  Mais  ce  degré  de  solidité  n'est  point  encore  suffisant  pour  que 
le  poids  du  corps  puisse  être  supporté.  Si  la  fracture  a  son  siège  au 
membre  inférieur,  le  malade  devra  encore  garder  le  lit  pendant  dix 
.  ou  quinze  jours  au  moins.  Quand  il  commencera  à  se  lever,  il  ne 
s'appuiera  pas  encore  sur  le  membre  fracturé  et  n'en  reprendra 
que  peu  à  peu  l'usage.  On  remplacera  l'appareil  par  un  bandage 
roulé.  Ce  bandage  prévient  l'œdème,  qui  deviendrait  quelquefois 
considérable  sans  cette  compression.  Le  malade  ne  marchera  d'a- 
bord que  sur  un  sol  uni;  il  n'ira  sur  le  pavé,  ne  descendra  ou 
montera  un  escalier  que  quand  la  progression  sur  un  terrain  égal 
sera  devenue  facile. 

Pendant  le  traitement  d'une  fracture,  les  articulations  voisines, 
surtout  celles  qui  sont  au-dessous  de  la  fracture,  contractent  une 
roideur  qui  est  quelquefois  lente  à  se  dissiper.  Cet  accident  aura 
peu  de  gravité  et  peu  de  durée ,  si ,  dès  qu'on  lève  l'appai^eil,  on  im* 
prime  aux.  articulations  des  mouvements  aussi  étendus  que  pos- 
sible. Il  ne  faudra  avoir  recours  aux  bains  et  aux  douches  que 
quand  le  cal  aura  acquis  une  grande  solidité;  car  j'ai  dit  que  Du* 
puytren  avait  reconnu  que  le  cal  récent  pouvait  être  ramolli  et 
détruit  par  ces  moyens. 

Si  à  l'époque  ordinaire  de  la  consolidation  le  cal  est  incomplet, 
on  remettra  l'appareil.  Certaines  circonstances  déjà  mentionnées 
peuvent  retarder  la  formation  du  cal  et  rendre  nécessaire,  pour 
l'accomplissement  de  cette  opération  de  la  nature,  un  temps  dou- 
ble ou  triple  de  celui  qui  suffit  ordinairement.  D'autres  circon- 
stances rendent  la  consolidation  impossible;  quand  elles  existent, 
il  se  forme  une  fausse  articulation.  D'autres  fois,  la  consolidation 
s'étant  opérée,  le  cal  s'est  déformé,  parce  que  le  malade  s'est  ap- 
puyé trop  tôt  sur  son  membre.  La  difformité  du  cal  est  aussi  quel- 
quefois l'effet  de  l'indocilité  du  malade  ou  de  l'inhabileté  du  chi- 
rurgien. Voici  quelles  seront  les  ressources  du  chirurgien  dans  des 
cas  de  cal  difforme  ou  d'articulation  contre  nature. 
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Opérations  motiTéet  par  les  cals  vicieux  et  par  les  artioulations 
contre  nature. 

Cals  vicieux.  A.  Redressement.  Dupuytren  fut  conduit  par  ses  idées 
sur  la  consolidation  des  fractures  à  tenter  le  redressement  du  cal 
provisoire,  et  il  disait  avoir  réussi.  On  ne  doit  pas  cliercher  à  redon- 
ner de  suite  au  membre  sa  conformation  normale.  Si  on  a  à  remédier 
à  un  déplacement  suivant  la  direction,  on  se  servira  d'un  appareil 
tendant  à  repousser  vers  l'axe  du  membre  la  convexité  de  la  cour- 
bure, tandis  qu'il  agira  en  sens  opposé  sur  les  extrémités  de  Tos; 
l'appareil  sem  resserré  chaque  jour.  Si  on  veut  remédier  à  un  rac- 
courcissement, on  y  parviendra  par  des  extensions  ménagées  qu'on 
répétera  chaque  jour,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  le  but  qu'on  se 
propose.  Dans  ce  dernier  cas,  les  appareils  à  extension  perma- 
nente seront  très  utiles. 

B.  Rupture  du  cal.  S'il  s'agit  d'un  cal  définitif  ou  déjà  trop  dur 
pour  céder  à  ces  moyens,  le  malade  n'est  pas  pour  cela  irrévoca- 
blement condamné  à  garder  la  difformité.  Un  chirurgien  allemand, 
M.  OËsterlen  (1),  a  inventé  une  machine  au  moyen  de  laquelle  on 
peut  rompre  le  cal  en  ne  produisant  que  très  peu  de  désordre.  Son 
mécanisme  est  simple  :  il  consiste  à  faire  agir  la  cause  fracturante  sur 
le  cal  pendant" que  le  membre  est  suspendu.  L'appareil  de  M.  OËs- 
terlen est  composé  d'une  forte  traverse,  des  extrémités  de  laquelle 
partent  deux  tiges  métalliques  terminées  chacune  par  une  pelote 
concave  où  se  fixent  des  courroies  supportant  deux  autres  pelotes 
concaves  en  sens  inverse.  Au  moyen  de  ces  pelotes  et  de  ces  cour- 
roies, le  membre  est  embrassé  et  suspendu  par  deux  points  entre 
lesquels  se  trouve  le  cal.  Du  centre  de  la  traverse  descend  une  tige 
terminée  par  une  pelote  qui  vient  répondre  au  cal  et  sur  lequel  on  la 
fait  agir  vigoureusement  au  moyen  d'une  manivelle  qui  abaisse 
cette  tige  avec  force.  M.  OËsterlen  a  prouvé  par  un  grand  nombre 
de  faits  que  la  fracture  qu'il  produit  par  ce  moyen  est  exempte  de 
complication.  Sanson  [Dict,  de  méd.  et  de  chir.  itrat.^  article  Frac- 
tures) fait  remarquer  que  cette  rupture  ne  peut  donner  des  résultats 
avantageux  que  dans  les  cas  où  un  cal  anguleux  réunit  des  frag- 
ments déplacés  suivant  la  direction.  Dans  ces  cas,  en  effet,  on  n'a 
qu'à  redonner  au  membre  sa  direction  normale  ;  mais  si  on  a  affaire 
à  un  membre  raccourci  par  suite  du  chevauchement  des  frag- 

(1)  SfÊT  la  rupture  du  caj,  trad.  par  J.-C.  Maurer,  Strasbourg,  1828. 
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ments,  ou  les  deux  fragmenls  seront  désunis  ou  ils  seront  tous  les 
deux  rompus  à  la  même  hauteur.  Dans  le  premier  cas,  les  muscles 
raccourcis  se  prêteront  difficilement  à  rallongement  qui  serait  né- 
cessaire pour  replacer  les  fragments  bout  à  bout,  et  d'ailleurs,  si 
on  arrivait  à  oette  coaptation ,  les  deux  bouts  des  fragments,  étant 
cicatrisés ,  ne  pourraient  se  réunir;  dans  le  second  cas,  les  tractions 
qui  allongeraient  le  membre  ne  feraient  qu'écarter  les  fragments. 

C.  Section  du  cal.  Pour  un  cal  anguleux  situé  au-dessus  de  la  par- 
tie moyenne  du  fémur,  M.  Wasser  Fulir  sépara  les  fragments  au 
moyen  de  la  scie;  il  survint  des  accidents  fort  graves;  cependant 
le  malade  guérit.  Mais  cette  opération  produit  une  solution  de 
continuité  compliquée ,  puisqu'elle  est  mise  en  contact  avec  l'air, 
tandis  que  celle  qui  résulte  de  la  rupture  du  cal  par  la  machine 
d'OEsterlen  est  simple  et  bien  moins  dangereuse. 

D.  Résection,  On  a  tçnté  d'enlever  une  portion  de  l'épaisseur  de 
l'os  par  la  scie  seule  ou  avec  fracture.  Dans  le  premier  cas ,  par  deux 
traits  de  scie  obliquement  dirigés,  on  circonscrit  un  coin  osseux 
qu'on  enlève ,  et  on  ramène  à  leur  direction  normale  les  deux  frag- 
ments ;  dans  le  second  cas ,  une  portion  du  cal  est  sciée  et  l'autre 
est  fracturée.  Quoique  quelques  essais  d*excision  de  cals  exubé- 
rants tentés  par  M.  Velpeau  n'aient  pas  été  malheureux,  on  devra 
toujours  considérer  de  pareilles  opérations  comme  fort  compromet- 
tantes pour  la  vie,  et  ne  les  entreprendre  que  quand  la  difformité 
causée  par  le  cal  peut  entraîner  de  graves  accidents.  On  se  rap- 
pellera surtout  que  le  succès  même  ne  détruit  pas  complètement  la 
difformité. 

E.  Séton,  —  Procédé  de  M.  Weinhold.  Dans  un  cas  de  fracture 
du  fémur  consolidée* depuis  trois  mois  avec  raccourcissement  de 
54  millimètres  et  un  cal  énorme,  M.  Weinhold  imagina  de  monter , 
sur  un  vilebrequin ,  une  aiguille  qu'il  a  nommée  une  aiguille  trépan, 
11  perça  les  parties  molles  à  3  centimètres  environ  en  dehors  de 
l'artère  fémorale;  arrivé  sur  le  cal,  il  fit  pénétrer  l'aiguille  en  lui 
communiquant  un  mouvement  de  rotation  ménagé.  Quand  le  cal 
fut  traversé,  la  pointe  de  Tinstrument  fut  poussée  à  travers  les 
chairs  et  traversa  complètement  le  membre  ;  on  passa  alors  le 
séton ,  il  ne  s  écoula  pas  plus  de  30  grammes  de  sang.  Vers  la  sep- 
tième semaine,  le  cal  commença  à  céder:  on  mit  un  appareil  à 
extension,  et  bientôt  le  membre  s'allongea  tellement,  qu'il  ne 
resta  que  de  4  millimètres  plus  court  que  l'autre.  (Malgaigne. 
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Voir  la  Thèse  de  mon  collègue  M.  Laugier,  concours  de  1841,) 
Articulations  contre  nature.  Quand,  par  use  des  causes  que 
j'ai  fait  connaître,  la  fracture  ne  se  consolide  pas,  il  se  forme  une 
articulation  contre  nature ,  infirmité  qui  est  reconnue  à  la  mobilité 
des  fragments;  on  conçoH  sans  peine  les  inconvénients  qu'elle  en- 
traîne ;  elle  est  bien  moins  fâcheuse  quand  elle  affecte  un  membre 
supérieur  que  quand  elle  a  son  siège  à  une  extrémité  abdominale. 
Dans  ce  dernier  cp,  en  effet,  la  progression  est  impossible,  tandis 
qu'un  membre  supérieur  peut  encore  être  utile.  En  faisant  connaître 
les  conditions  qui  sont  nécessaires  à  la  consolidation  des  fractures, 
les  différentes  diathèses  qui  influencent  cette  consolidation,  j'ai  in- 
diqué le  traitement  préservatif  des  articulations  contre  nature  (1); 
quant  au  traitement  curatrf ,  il  consiste  en  procédés  chirurgicaux 
plus  ou  moins  graves  que  je  vais  décrire.  Le  but  de  ces  procédés  est 
de  remettre  les  fragments  dans  des  conditions  analogues  à  celles 
d'une  fracture  récente  ou  d'y  déterminer  le  travail  inflammatoire 
qui  amène  la  formation  du  cal. 
A.  Frottement,  On  a  cru  pouvoir  atteindre  ce  but  en  frottant  ru- 

(i)  Des  recherches  récentes  entreprises  par  M.  A.  Bérard  et  poursuivies 
par  M.  Guerelin,  prouvent  quUl  y  a  un  rapport  entre  la  direction  du  conduit 
nourricier  des  os  long  et  répoquc  où  les  apophyses  se  soudent  à  la  diaphysc. 
Par  exemple,  au  membre  supérieur,  si  on  suit  Pévolution  do  Phumérus,  on 
trouve  que  c'est  à  son  extrémité  inférieure  que  la  soudure  a  plutôt  lieu ,  parce 
que  le  conduit  nourricier  de  Thumérus  se  dirige  de  haut  en  bas.  Aux  os  de 
Tavant-bras,  Tai  tèrc  nourricière  se  dirigeant  de  bas  eu  haut,  la  soudure  a  plutôt 
lieu  au  coude  qu'au  poignet.  Aux  membres  inférieurs ,  c'esl  le  contraire  ;  les 
épiphyses  qui  composent  le  genou  sont  les  dernières  soudées,  parce  qu'au 
fémur  le  conduit  nourricier  se  dirige  en  ^ut ,  et  pour  les  os  de  la  jambe  il  se 
dirige  en  bas.  11  parait  donc  que  les  épiphyses  qui  se  trouvent  sur  le  point 
vers  lequel  se  dirige  Tartère  nourricière,  recevant  plus  directement  le  sang  ar- 
tériel,  achèvent  plus  tôt  leur  évolution. 

Ces  données  ne  seront  pas  perduas  pour  la  pathologie  ;  elles  devaient  être 
appliquées  aux  maladies  des  os.  Des  recherches  ont  été  entreprises  dans  ce 
sens  par  M.  Guerelin  ;  elles  sont  consignées  dans  la  Pre$9e  médicale ,  (|ui  a 
cessé  de  paraître,  ce  qui  m'oblige  à  consigner  ici  un  tableau  auquel  j'aurais 
pu  renvoyer.  On  verra  aussi  un  rapport  entre  les  fractures  non  consolidées  et 
la  direction  des  artères  nourricières*  Ici  les  non-consolidations  seront  plus 
fréquentes  sur  les  points  opposés  à  la  direction  de  l'artère  nourricière  •  ainsi, 
on  va  voir ,  dans  le  i.*  tableau ,  9  cas  de  non-consolidations  de  fractures  de 
Fhnmérus  au-dessus  du  trou  nourricier,  et  4  au-dessous.  Pour  mieux  appré- 
cier ces  données  d'anatomie  et  de  pathologie ,  je  vais  faire  précéder  le  tableau 
II.  17 
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deraenl  les  deux  fragments  l'un  contre  rautre.|  Ce  procédé,  décrit 
par  Celsô,  a  été  iiiis  en  pratique  par  beaucoup  de  chirurgiens  ;  il  a 
réusâi  encore,  il  y  a  quelques  années,  à  MM.  Isaac  Parish  et  Will 
Âshméad,  dans  un  cas  de  fracture  non  consolidée  de  rhumérus 
(The  amer ican  Joitrtuii ,  Skotki  i^4), 

i,  Uunter  pensait  qu'on  pourrait  obtenir  le  résultat  désiré  en  tai- 
sant marober  le  malade  sur  son  men^re  entouré  d'attelles. 

B.  SétoH,  M.  Pbysik,  de  Philadelphie ,  croyant]^  [Mtxsédé  de  Celse 
insuffisant,  eut  l'idée  de  traverser  le  membre  et  l'intervalle  des 

qui  indique  le  siège  des  fractures  non  consolidées  par  celui  qui  indique  le 
siège  (lu  conduit  nourricier, 

V  Siège  du  conduit  nourricier. 


ESMKB  d'98. 

KOlitRE    MES    C011&CIT». 

posmoK  iMîs  eoHDijrrs. 

Au  milieu  de  la  longueur  de  Pos. 

Humérus. 

Unique. 
id. 

Cubituâ. 

L'union  du  tiers  supérieur  avec  les 

deux  tiers  inférieurs  de  Tos. 

Radius. 

Id. 

4  à  12  lig.  au-dessous  du  milieu  de  Tos. 

Fémur. 

Presque  toujours  unique, 

rarement  2  ou  3. 

Au  milieu  de  Tos. 

Tibia. 

Unique. 

A  Punion  du  tiers  supérieur  et  des 
deux  tiers  ioférieUrs. 

Péroné. 

Id. 

Au  milieu  de  Pos. 

Nota.  Comme  le  siège  du  conduit  varie ,  quoique  très  peu  et  très  rarement, 
je  n'ai  pris  que  des  cas  de  non-consolidations  éloignées  au  moins  d'un  pouce 
du  lieu  assigné  tu  conduit  nourricier;  j'ai  fait  de  même  pour  le  Ubleaudet 
fractures  que  je  vais  donner. 


^  Frachir$9  non  €9niolidéês. 


35  cas  ainsi  répartb  : 
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NOMBHE 
DES  CAS, 


8IEG<  DES   PSACTUMBS,  LEUR  RAPPOKT  AVEC 
LES  CONDUITS  HOCRAICUUI». 


Humérus» 

Idem, 
Av. -bras. 

Idem. 
Fémur. 

Idem. 
J«mb«i. 

Idem. 


9  cas.   Au-dessous  du  «oaduit  nourrieier  (  moitié  suj^érioure 
de  Pos.  ) 

4  Au-dessous  du  conduit  (moitié  inférieure). 

Ib  Au*dessu9  des  conduits  des  deux  os  (  tiers  supérieur  ). 

7  Au-dessous  des  conduits  (moitié  inférieure  ). 

3  Au-dessus  du  conduit  (  moitié  supérieure  ). 

5  Au-dessous  du  conduit  (  moitié  inférieure). 

4  Au-dessus  des  coaduit»  dos  deux  os  { tiers  supérieur). 
2          I  Au-dessous  des  cond  uils  (  moitié  inférieure  )• 
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fragipents  d'un  séton,  ce  qui  lui  réussit  dans  un  cas  d'articulation 
contre  nature  résultant  d'une  fracture  de  Thumérus.  Ce  procédé  a 
^alem^t  réussi  à  Percy ,  à  M.  Dohldorf ,  pour  des  fractures  nom 
consolidées  du  fémur  ;  à  M.  Hàrris,  dans  un  cas  de  fraeture  ayant 
son  siège  près  le  col  de  Thumérus  et  datant  de  quinze  mois  ;  aa 
même  chirurgien ,  dans  un  cas  de  fausse  articulation  de  rayant- 
bras.  Ce  moyem  a  quelquefois  déterminé  des  accidents  fort  grayes , 
Dotainment  chez  le  malade  de  H.  Dohldorf. 
M.  Sommé ,  chirurgien  à  l'hôpital  d'Anvers ,  a  eu  recours,  dans 
'  le  môme  but,  à  un  procédé  différent.  Avec  uft  fil  d'argent,  ce  chi- 
rurgien a  opéré  peu  à  peu  la  section  des  tissus  fibreux  qui  réunis- 
saient les  deux  fragments  ;  le  fil  a  irrité  les  bouts  de  ceux-ci ,  comme 
auraient  pu  le  faire  les  sétons.  Voici  comment  s'est  comporté  ce 
chirurgien  dans  un  cas  de  fausse  articulation  du  fémur.   1*  Il  a 
d'abord  traversé  le  membre  de  dedans  en  dehors,  au  moyen  d'un 
long  trocart  qui  a  raclé  le  dessous  de  l'extrémité  inférieure  et  sail- 
lante du  fragment  supérieur;  un  long  fil  d'argent  a  été  passé  à 
travers  le  membre  au  moyen  de  la  canule ,  qui  a  été  ensuite  retirée. 
2"  Le  même  trocart  a  été  plongé  à  la  partie  externe  du  membre,  vis- 
.  à-vis  la  partie  supérieure  de  la  fausse  articulation ,  et  on  Ta  fait 
i^essorth*  par  la  première  piqûre.  L'extrémité  externe  du  fil  a  été 
encore  engagée  dans  la  canule  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire 
du  côté  externe  au  côté  interne.  Ce  fil  a  parcouru  le  trajet  du  tro- 
cart; il  est  donc  sorti  par  la  première  piqûre,  qui  est  toujours  l'in- 
.leme.  La  canule,  qui,  sans  doute,  était  fendue  dans  toute  sa  lon- 
gueur, a  été  retirée.  Ainsi ,  les  deux  extrémités  du  fil  convergeaient 
et  se  réunissaient  à  l'ouverture  interne  ;  tandis  que  la  partie 
moyenne,  le  plein  on  l'anse  de  ce  même  fil  embrassait  la  partie 
externe  de  la  cuisse  qui  se  trouvait  entre  les  deux  piqûres  de  cette 
région.  3"  M.  Sommé  a  fait  une  incision  profonde  sur  la  peau  et  les 
chairs  restées  entre  les  deux  piqûres  :  alors  l'anse  de  fil  qui  embras- 
aait  la  peau  a  étreint  l'os  lui-même.  L'incision  du  côté  externe  du 
membre  a  été  réunie  sur  Tanse  du  fil  d'argent ,  et  celui-ci  a  été 
serré  peu  à  peu,  de  manière  à  diviser  les  tissus  qu'il  embrassait. 
La  consolidation  de  la  fracture  s'est  opérée  en  six  semaines;  le  fil 
a  été  alors  retiré  :  il  n'avait  pas  encore  divisé  tous  les  tissus  qu'il 
embrassait.  Trois  mois  uprès  l'opération ,  le  malade  marehait.  La 
guérison  a  eu  lieu  au  moyen  d'un  cal  un  peu  volumineux,  mais 
sans  raccourcissement. 
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C.  Résection,  La  résection  consiste  à  enlever  l'extrémité  an:on(iic 
et  déjà  cicatrisée  des,  fragments.  Le  manuel  de  cette  opération  est 
assez  simple  :  on  fait  sur  la  fausse  articulation  une  incision  longi- 
tudinale assez  étendue ,  on  résèque  les  deux  fragments,  si  la  chose 
est  facile;  dans  le  cas  contraire,  on  en  résèque  un,  on  ruginc 
l'autre ,  et  on  les  met  en  rapport  dans  un  appareil  à  fracture  après 
avoir  réuni  les  bords  de  la  plaie  par  première  intenHon.  L'incision 
doit  être  faite  dans  un  point  où  il  n'y  a  pas  de  grands  vaisseaux  et 
où  les  parties  molles  à  traverser  ont  peu  d'épaisseur. 

Cette  opération,  imaginée  par  White,  a  été  pratiquée  avec  suc- 
cès sous  les  yeux  de  ce  chirurgien.  Elle  a  aussi  réussi  à  Dupuytren , 
à  MM.  Harripon  et  Bartonn ,  chirurgiens  de  l'hôpital  de  Pensyl- 
vanie  (1);  elle  est  dangereuse  :  pratiquée  par  M.  Uewson,  pour 
un  cas  de  fracture  du  fémur  non  consolidée ,  à  3  pouces  (8  centim.) 
au-dessous  du  grand  trochanter,  elle  a  été  suivie  de  la  mort  le  sei- 
zième jour.  Appliquée  aux  membres  à  deux  os,  elle  devient  fort  dif- 
licile  et  entraîne  de  grands  désordres.  Enfin ,  elle  est  toujours  suivie 
d'un  raccourcissement  du  membre.  Pour  exécuter  ces  résections, 
la  scie  à  chaîne  et  les  nouvelles  scies  ou  ostéotomes  imaginés  par 
MM.  Heme,  Charrièreet  Martin ,  sont  utiles. 

I}.. Cautérisation.  Tantôt,  les  os  étant  placés  supeiiiciellement,  on 
a  appliqué  un  caustique' sur  les  téguments  au  niveau  de  la  frac- 
ture, de  manière  à  agir  immédiatement  sur  la  fausse  articulation  ; 
tantôt  l'incision  a  précédé  le  caustique,  qui  est  alors  appliqué  sur  les 
fragments  mêmes,  dépouilles  du  tissu  fibreux  qui  lesenveloppe;  on 
s'est  servi  d'un  morceau  de  potasse  caustique  et  du  beurre  d'anti- 
moine. (Hevsrson,  Journal  desproy.,  t.  X,  p.  259.)  Enfin  M.  Mayoi* 
a  passé  entre  les  deux  fragments  la  canule  d'un  gros  trocart 
qui  séjourna  pendant  huit  heures  ;  dans  cette  canule  il  inti*odulsit 
à  plusieurs  reprises  un  mandrin  de  fer  chaufié  à  la  température  de 
l'eau  bouillante. 

Appréciation.  Le  procédé  le  plus  simple  et  le  moins  dangereux 
pour  le  traitement  de  l'articulation  contre  nature  est  celui  qui  caa- 
siste  à  enflammer  les  fragments  par  le  frottement;  mais  ce  procédé 
sera  souvent  insuffisant.  Celui  de  M.  Sommé  paraît  plus  rationnel 
que  celui  de  Physik,  en  ce  qu'il  agit  sur  toute  la  surface  des  deux 
bouts  delà  fracture,  tandis  que  le  séton  ne  les  irrite  que  sur  un  point. 

(1)  The  american  Journal  oflhe  médical  science$,  août  el  novembre  183^5. 

Digitized  by  V^OOQIC 


FUvr.TI'RES   DKS   OS   DE    I.A    FvrE.  261 

M.  Malgaigne  a  tenté  deux  fois,  mais  en  vain,  d'inti'oduire  des  ai- 
guilles à  acupuncture  entre  les  deux  fragments.  La  résection,  bien 
plus  dangereuse  que  le» autres  procédés,  ayant  d'ailleurs  l'inconvé- 
nient  de  raccourcir  le  menribre ,  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  les 
autres  moyens  ont  échoué  ou  sont  impraticables ,  et  même  on  ne 
devra  la  mettre  en  usage  que  dans  les  cas  où  elle  n'entraîilfe  pas  de 
graves  désordres  ;  car  l'opération  pratiquée  dans  des  circonstances 
défavorables  entraînerait  souvent  la  mort.  Une  exception  extrê- 
mement rare  pourrait  devenir  un  cas  d'amputation. 

■Un  praticien  sage  n'oubliera  jamais  qu'un  mauvais  cal  et  une 
fausse  articulation  ne  constituent  que  des  infirmités,  et  que  les 
opérations  proposées  pour  les  faire  disparaître  sont  dangereuses. 

IV.  FRACTrRES  EN  PARTICULIER. 

Fracture  des  os  de  la  face.  A.  Fracture  des  os  du  »/^2(  os  propres 
•du  nez  et  apophyses  montantes  des  os  sus-maxillaires). 

Vanpfés,  Les  fractures  des  os  du  nez  peuvent  être  simples  et  pré- 
senter alors  des  directions  et  une  étendue  variables  :  ainsi  elles  sont 
longitudinales,  transversales  ou  obliques;  elles  sont  bornées  au 
squelette  du  nez,  ou  étendues  jusqu'à  la  gouttière  lacrymale,  au 
canal  nasal.  Elles  peuvent  être  composées,  comminutives,  compli- 
quées de  contusion  de  plaie  extérieure ,  de  déchirure  de  la  mem- 
brane de  Schneider.  L'ébranlement  du  coup  qui  a  produira  frac- 
ture peut  se  communiquer  au  cerveau  ;  le  mouvement  transmis  par 
l'apophyse  perpendiculaire  de  l'ethmoïde  à  la  lame  criblée  la  frac- 
ture quelquefois,  de  là  divers  accidents  cérébraux.  Les  fractures 
simples  du  nez  sont  sans  déplacement.  Dans  les  fractures  compo- 
sées où  comminutives ,  il  y  a  enfoncement  des  fragments  vers  les 
cavités  nasales. 

Causes,  Ces  fractures  résultent  toujogrs  d'i^ne  eause  directe. 

Sipnjytùmes  et  diagnostic.  Si  la  fracture  est  étendue  jusqu'à  la 
gouttière  lacrymale,  le  côté  interne  de  la  base  de  l'orbite  et  des 
paupières  sera  ecchymose,  des  larmes  sanguinolentes  s'écouleront 
par  la  fosse  nasale  correspondante,  et  reflueront  quelquefois  par  les 
points  lacrymaux.  Le  diagnostic  est  souvent  difficile  quand  elles 
sont  simples;  il  est  sans  difficulté  quand  elles  sont  comminutives: 
le  nez  est  alors  défornaépar  la  dépression  des  fragments,  lesquels 
sont  mobiles ,  se  déplacent  facilement  sous  le  doigt  explorateur  et 
font  entendre  une  crépitation  distincte. 
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Pronostic.  Les  fractures  simples  du  nez  sont  sans  gravité:  cepen- 
dant, si  elles  s'étendent  jusqu'à  la  gouttière  lacrytnale  ou  au  canal 
nasal ,  un  cal  trop  volumineux  pourra  rétrécir  ou  oblitérer  les  voies 
lacrymales  et  déterminer  consécutivement  un  épiphora  ou  môme 
une  fistule  lacrymale.  Les  accidents  cérébraux  qui  compliquent  la 
fracturerdu  nez  sont  quelquefois  fort  graves. 

Traitement,  Si  la  fracture  est  sans  déplacement ,  le  chirurgien 
n'a  à  s'occuper  que  de  la  contusion  ;  si  les  fragments  sont  enfoncés, 
on  les  remet  en  place  en  les  repoussant  par  les  fosses  nasales  avec 
une  pince  à  anneaux  ou  une  sonde  de  femme ,  tandis  qu'on  opère 
avec  les  doigts  la  coaptation.  La  réduction  opérée,  les  fragments 
n'ont  pas  de  tendance  à  se  déplacer.  Si  cette  tendance  se  manifes- 
tait, on  soutiendrait  les  fragments  au  moyen  de  bourdonnets  de 
charpie  enfoncés  dans  la  partie  supérieure  des  cavités  nasales.  Une 
inflammation  violente  ferait  ajourner  la  réduction  :  cependant  on  la 
différerait  le  moins  possible,  car  le  travail  de  consolidation  est. 
rapide  dans  ces  parties.  La  contusion ,  qui  est  constante  dans  ces 
fractures,  cédera  ordinairement  à  l'usage  des  répercussifs  et  des  ré- 
solutifs. Si  cependant  pne  inflammation  survient,  on  la  combattra, 
suivant  son  intensité,  par  les  applications émollien tes,  les  saignées 
générales  et  locales.  On  rapprochera,  autant  que  possible,  les  lèvres 
d'une  plaie  qui  communique  avec  cette  fracture;  on  enlèvera  les 
esquilles  primitives,  La  déchirure  de  la  membrane  interne  du  nez 
•donne  lieu  à  une  effusion  de  sang  plus  ou  moins  considérable  par 
les  fosses  nasales.  Cette  complication  ne  présente  aucune  indica- 
tion particulière.  Quant  aux  accidents  cérébraux ,  ils  trouveront 
naturellement  leur  place  à  l'article  Plaies  du  crâne.  ^s 

\'k  l-'fu<-nifr  Or  in>.  tttalaire  et  de  l'apophyse  zygomatiqtie,  La  sitoa- 
lion  siiperii^iclie  ile  cette  arcade  osseuse  l'expose  aux  violences 
esléfuHirns. 

fMiw*}tf'f  m^i-ftiiismt\  Cette  fracture  résulte  toujours  d'une  cause 
directe;  i^llt>  pL^iit  avoir  lieu  dans  un  seul  point  du  pont  osseux  ou 
le  détacher  en  totalité  ou  en  partie.  Dans  le  premier  cas,  les  frag- 
menta soïit  orilinaînsment  enfoncés  vers  les  fosses  temporale  et 
zygomatiqpe,  et  quand  la  fj-acture  a  été  produite  par  un  corps 
présentant  un  bord  anguleux,  on  reconnaît  dans  la  dépression  1^ 
forme  de  l'instrument  vulnérant.  Si  la  voûte  zygomatique  a  été 
détachée  en  grande  partie,  elle  peut  être  entraînée  en  bas  par  le 
mî^sséter.  Quand  Tos  malaire  est  brisé  par  un  corps  à  large  surface. 
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il  est  quelquefois  détaché  presque  en  totalité;  ordinairement  il  se 
déplace  alors  vers  l'orbite  et  exerce  une  compression  sur  Tœil , 
dûoi  les  mouvements  sont  gênés. 

Symptômes,  La  fracture  de  Tos  malaire  et  de  Tapophyse  zygoma- 
tique  est  ordinairement  facile  à  reconnaître;  s'il  y  a  enfoncement 
de  la  partie  moyenne  de  Tarcade  ou  si  cette  arcade  est  entraînée 
en  bas  par  le  masséter,  la  difformité  ne  saurait  échapper  à  la  vue  et 
au  loucher;  si  l'os  malaire  est  enfoncé  vers  l'orbite,  l'irrégularité 
du  rebord  de  cette  fosse  et  la  crépitation  trompent  rarement. 

Tmitemeni.  La  réduction  de  cette  fracture  ne  pourra  avoir  lieu 
s'il  y  a  on  simple  enfoncement  d'une  partie  de  l'arcade  osseuse  sans 
plaie  ;  s'il  y  a  plaie ,  on  opérera  quelquefois  la  réduction  au  moyen 
d'an  levier  glissé  sous  la  portion  d'os  enfoncée.  Enfin  si  l'os. est 
repoussé  vers  l'orbite ,  on  le  remet  en  agissant  sur  lui ,  soit  par  la 
base  de  l'orbite ,  soit  par  la  bouche.  Les  autres  indications  qui 
peuvent  se  présenter  sont  relatives  à  la  contusion  et  à  l'inflam- 
metion. 

C.  Fracture  de  l'os  maxillaire  supérieur.  Elle  a  son  ^iége  à  la 
Toùte  palatine,  au  bord  alvéolaire  ou  sur  tout  autre  point  de  l'os; 
elle  est  toujours  accompagnée  d'une  contusion  plus  ou  moins 
grave.  Si  elle  est  due  à  un  coup  de  feu  ,  le  désordre  local  est  ordi- 
nairement très  considérable;  elle  peut  être  compliquée  d'accidents 
cérébraux. 

Cmtses  et  mécanisme.  Cette  fracture  est  le  résultat  d'une  cause 
directe:  cependant  deux  faits  observés  par  MM.  Richerand  et 
J.  Cloquet  prouvent  qu'elle  a  eu  lieu  après  une  violente  percus- 
sian  du  menton  ou  une  double  pression  s'exerçant  d'une  part  sur  la 
base  de  la  m&choire  inférieure  et  de  l'autre  sur  le  crâne. 
•   S}fmpt6ines  et  diagnostic.  On  reconnaît  cette  fracture  à  la  mobi- 
lité des  fragments ,  facile  à  constater  sur  le  bord  alvéolaire  et  la 
voftta  palatine;  elle  n'est  dangereuse  que  quand  elle  se  complique 
d'ittideots  cérébraux.    L'intensité  des   accidents  inflammatoires 
anqwis  elle  donne  lieu  est  proportionnée  à  la  contusion  ;  il  n'est 
pil  rare  que  la  coaptation  reste  imparfaite';  ce  qui  fait  qu'après  la 
gttérison  la  voix  est  altérée,  nasillarde.  Si  la  fracture  s'est  étendue 
wx  voies  lacrymales,    il  pourra  en  résulter  un  rétrécissement 
ou  une  oblitération  du  canal  nasal  ;   de  là  les  conséquences  déjà 
indiquées. 

Traitement,  La  réduction  de  cette  fracture  est  ordinairement  assez 
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facile;  on  l'opiîrera  avec  les  doigts;  s'il  le  faut,  on  s'aidera  d'un 
instrunaent  solide  porté  dans  les  fosses  nasales.  Si  une  partie  du 
bord  alvéolaire  a  été  détachée,  on  aSSurera  rimmobilité  du  frag- 
ment en  liant  ensemble,  au  moyen  de  fils  hiétalliques,  les  dents 
implantées  sur  les  extrémités  du  fragment  avec  les  dents  voisines 
de  la  portion  fixe  (Hippocrate).  Si  la  fracture  comprend  une  grande 
partie  du  bord  alvéolaire,  il  sera  nécessaire  de  tenir  les  deux  ar- 
cades dentaires  appliquées  l'une  contre  l'autre  au  moyen  d'un  ban- 
dage en  fronde.  Le  malade  gardera  le  silence  et  ne  prendra  que  dfô 
aliments  liquides  pendant  un  temps  qui  variera  suivant  le  siège  et 
la  gravité  de  la  fracture.  On  combattra  les  accidents  inflammatoires 
et  cérébraux  avec  toute  l'énergie  nécessaire. 

D.  Fracture  de  l'ensemble  de  In  paHie  fixe  du  squelette  de  la  face. 
Les  différentes  pièces  osseuses  constituant  le  squelette  de  la  partie 
supérieure  de  la  face  (nez ,  pommettes,  mâchoire  supérieure),  sont 
unies  entre  elles  de  manière  à  ne  pouvoir  se  luxer.  Un  choc  portant 
sur  l'ensemble  de  ces  parties  pourra  briser,  comme  un  seul  os, 
cette  portion  du  squelette.  Il  est  impossible  de  faire  actuellement^ 
une  description  générale  d'une.pareille  fracture;  mais  je  vais  en 
donner  une  idée,  en  exposant  ici  les  principales  circonstances  d'un 
fait  qui  a  été  observé  par  M.  Goyrand. 

.  Un  homme  de  cinquante  ans,  occupé  à  émonder  des  arbres  de 
haute  futaie,  dans  la  journée  du  17  décembre  1843,  fit  une  chute 
d'une  hauteur  de  7  ou  8  mètres,  au  moment  où  il  était  forte- 
ment penché  en  avant,  pour  couper  une  branche;  il  tomba,  la 
tête  en  avant,  sur  un  sol  dur  et  pierreux.  Le  côté  droit  de  la  face 
porta  le  premier  sur  le  sol.  Cet  homme  fut  immédiatement  trans- 
porté à  l'hôpital ,  où  on  constata  les  désordres  suivants  :  Tœil  droit 
était  déchiré  et  pendant  sur  la  joue;  l'arcade  orbitaire  de  ce  côté,* 
brisée  en  cinq  ou  six  fragments  irréguliers,  laissait  la  cavité  orbi- 
taire largement  ouverte  à  sa  partie  supérieure.  Les  parties  molles 
péri-orbitaires  étaient  le  siège  de  fortes  ecchymoses.  Mais  la  lésion 
la  plus  remarquable  était  un  déplacement  en  masse  d'un  grand 
fragment  osseux,  comprenant  la  pommette  droite ,  tout  l'os  nuÉxil- 
laire  supérieur  de  ce  côté ,  et  toute  la  partie  de  l'os  maxillaire 
supérieur  gauche  située  au-dessous  de  la  base  de  l'orbite  et  de 
l'apophyse  malaire  correspondantes.  Ce  grand  fragment,  dé- 
placé de  droite  à  gauche  par  le  choc,  avait  en  outre  subi  un  mou- 
vement de  rotation  qui  avait  incliné  la  voûte  palatine  en  avant  et  à 
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gaucher  La  pommette  droite,  qui  faisait  partie  du  fragment,  se 
trouvait  à  2  centimètres  plus  bas  que  la  gauche.  La  partie  anté- 
rieure de  l'arcade  dentaii*e  supérieure  était  fort  en  avant  de  l'arcade 
inférieure.  De  ce  déplacement  résultait  une  forte  dépression  du 
c<ité  droit  de  la  face ,  un  aplatissement  du  nez  tel  que  le  bord  .anté- 
rieur de  l'échancrure  nasale  de  l'os  maxillaire  supérieur  était  en 
contact  avec  la  cloison.  Le  nez  n'était  pas  dévié  comme  la  mâ- 
choire supérieure,  parce  que  la  fracture  de  l'os  maxillaire  supé- 
rieur gauche  était  au-dessous  de  l'échancrure  nasale ,  et  i)ar  consé- 
quent des  attaches  gauches  du  nez.  Ce  déplacement  donnait  à  la  face 
un  aspect  très  bizarre. Toici  quelle  était  la  disposition  de  la  fracturé  : 
l'arcade  zygomatique  droite  était  brisée  vers  sa  partie  moyenne; 
une  autre  fracture  détachant  l'angle  supérieur  de  l'os  malaire  tom- 
bait, sans  doute,  sur  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  l'apophyse  mon- 
tante de  l'os  maxillaire  supérieur  droit  et  l'os  propre  ^u  nez  du 
même  côté  étaient  fracturés  à  leur  partie  moyenne;  enfin  l'os 
maxillaire  supérieur  gauche  était  brisé  transversalement  au-des- 
sous de  réchancrure  nasale ,  de  la  base  de  larbifo  ci  dt>  rapuphy.so 
\nalaire.  Les  deux  apophyses  ptérygoïdes  ot  les  portions  verticales 
des  os  palatins  étaient  nécessairement  aussi  fracturés.  La  pommette 
et  l'orbite  gauche  étaient  intacts. 

Ce  gi'and  fragment  était  très  mobile;  nous  le  ramcnï^mes  sans 
difficulté  sur  la  ligne  médiane,  et  il  n'eut  plus  tb  tendance  à  se 
reporter  à  gauche  ,  mais  il  resta  encore  portt'^  en  avant  ;  et  le  der- 
nier déplacement  était  tel,  que  la  voûte  paintÎTie  regardait  mi  bas 
et  en  avant;  que  l'arcade  dentaire  supérieiiiT  ilqytrssiiit  t^n  nvnnt  (h^ 
3  centimètres  l'arcade  inférieure  ;  que  la  dernière  molaire  supé- 
rieure correspondait  à  la  première  grosse  molaire  inférieure,  et  que 
la  rencontre  de  ces  dents  empêchait  le  rapurodicineiiL  des  deux* 
mâchoires  en  avant  et  l'occlusion  de  la  bouche.  Or  tUjplacement 
résultait  autant  de  l'abaissement  de  la  partie  postérieure  du  frag- 
ment que  de  l'élévation  de  sa  partie  aritt  rieure  :  aussi  le  voile  du 
palais  et  la  luette,  situés  plus  bas  qu'ils  ne  sont  à  l'^lat  normal , 
étaient-ils  en  contact  avec  la  base  de  la  langue. 

En  pressant  d'avant  en  arrière  sur  l'arcade  alvéolaire  supérieure, 
de  bas  en  haut  sur  la  voûte  palatine,  nous  faisions  disparaître  le 
déplacement,  qui  se  reproduisait  dès  que  nous  cessions  cette  ma- 
nœuvre. Nous  réduisîmes  aussi  bien  que  nous  le  pûmes  ;  puis  des 
bâillons  de  liège  furent  placés  entre  les  arcades  dentaires,  et  l'os 
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maxillaire  inférieur  fut  fortement  relevé  au  moyen  d'une-fronde. 
Cet  appareil  remplissait  assez  bien  les  indications. 

Ce  malade  a  guéri  sans  accidents.  La  rotation  du  fragment  n'a 
pas  été  complètement  corrigée  ;  les  arcades  dentaires  se  rencontrent 
trop  tôt  en  arrière ,  et  ne  peuvent  pas  arriver  au  contact  à  leur  par- 
tie antérieure  ;  mais  il  n'en  résulte  que  très  peu  de  gêne  dans  la 
mastication. 

E,  Fracture  de  l'os  maxillaire  inférieur.  Cette  fracture  serait 
plus  fréquente ,  sans  la  résistance  et  la  mobilité  très  grandes  de 
cet  os. 

VatHééég,  Elle  peut  affecter  son  corps,  une  de  ses  branches ,  un 
condyle,  une  apophyse  coronoïde.  Le  corps  de  Tos  est  quelquefois 
cassé  dans  toute  son  épaisseur;  d'autres  fois  le  bord  alvéolaire  seul  est 
détaché.  La  fracture  complète  du  corps  de  Tos  n'a  pas  lieu  ordinai- 
rement dans  la  symphyse ,  mais  sur  les  côtés  ;  quelquefois  la  partie 
moyenne  de  ce  corps  est  détachée  par  une  double  fracture.  La  frac- 
ture complète  du  corps  de  Tos  peut  être  verticale  ou  oblique.  Quand 
le  bord  alvéolaire  est  seul  détaché  en  partie ,  le  fragment  retenu 
par  la  gencive  ne  subit  pas  ordinairement  un  grand  déplacement? 
Dans  la  fracture  complète  du  corps  de  l'os ,  le  déplacement  est  d'au- 
tant plus  grujiH  <|ii('  la  fracture  est  plus  éloignée  de  la  symphyse. 
Dans  ce  cm,  le  uiaiiton  est  entraîné  en  bas  par  les  muscles  sus- 
ityoïdién»,  la  branche  de  l'os  reste  à  sa  place:  cependant  le  muscle 
lïiasâélBr,  grarnl  pitjrygoïdien  et  surtout  le  temporal,  tendent  à^^ 
entraîner  un  pnu  m\  avant  et  en  haut  son  extrémité  inférieure.  Si  la 
fmeture  est  dfuibli* ,  oblique ,  de  haut  en  bas  et  d*avant  en  arrière, 
du  bord  alvéolaire  à  la  base  de  la  mâchoire ,  le  déplacement  du 
fragment  mentonnier  peut  être  très  considérable;  ce  fragment,  en 
,  môme  temps  qu'il  est  abaissé ,  est  un  peu  entraîné  en  arrière.  Si  la 
fracture  affecte  une  branche  de  l'os ,  les  fragments  sont  maintenus 
en  rapport  par  les  muscles  masséter  et  grand  ptérygoïdien ,  et  il  y  a 
peu  de  déplacement;  si  elle  a  son  siège  au  col  d'un  condyle ,  celui- 
ci  est  entraîné  en  avant  et  en  dedans  par  le  petit  ptérygoïdien.  Si 
l'apophyse  coronoïde  est  détachée  de  la  brandie,  elle  est  entraî- 
née en  haut  par  le  muscle  temporal. 

Cotises  et  mécanisme.  La  fracture  du  corps  de  l'os  sous-maxillaire 
peut  être  produite  de  deux  manières  :  1"  la  violence  tendant  à  effa- 
cer la  courbe  décrite  par  l'os,  la  solution  de  continuité  doit  com- 
mencer par  les  fibres  de  la  face  linguale.  F^es  cas  de  fractures  pro- 
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(laites  par  ce  mécanisme  ne  sont  pas  rares  chez  les^boxeurs  anglais. 
2**  Elle  résulte  d'une  double  pression  agissant  sur  les  deux  côtés  de 
ros  et  tendant  à  en  augmenter  la  courbure.  Ordinairement  simple , 
cette  fracture  doit  commencer  par  des  fibres  de  la  convexité  de  Tos. 
3"  Les  fractures  du  bord  alvéolaire  de  la  branche,  du  condyle  et 
de  Tapophyse  coronoïde,  sont  toujours  le  résultat  d'une  cause 
directe. 

Symptômes  et  diagnostic.  Les  fractures  de  la  mâchoire  inférieure 
sont  ordinairement  assez  faciles  à  reconnaître  :  le  défaut  de  niveau  • 
de  l'arcade  dentaire  et  de  labasedel'os  Jamobllitr  ddrie  partia  du 
bord  alvéolaire,  sont  des  signes  infaillible'^  dns  fnictures  du  corps 
de  l'os  ou  du  bord  alvéolaire.  Le  condyle  t'tiirjt  soiiSKîiJtané^  Mm 
déplacement  est  facilement  reconnu  ;  l'apophyse  corotioïde  i'^tuT^ 
recouverte  seulement  du  côté  de  la  bouche  par  la  membrane  mu- 
queuse, ses  déplacements  sont  aussi  facilt^s  à  tonsfater;  enûn  les 
douleurs  que  les  mouvements  de  la  mâchoire  (létennineiilconstam*^ 
ment  dans  la  branche  de  cet  os  font  soupçonner  la  fracture  ûp: 
cette  partia  La  mobilité  du  fragment  supérieur ,  Ig  crépitatlQii ,  ne 
permettront  plus  le  doute. 

Pronostic,  La  fracture  simple  de  l'os  sous-maxillaire  n'entraîne 
aucun  danger ,  ne  donne  ordinairement  lieu  à  aucune  réaction.  Si 
elle  est  accompagnée  d'une  forte  contusion ,  il  surviendra  de  la 
fièvre.  La  déchirure  du  nerf  dentaire  inférieur  donne  lieu  à  des 
symptômes  particuliers:  J.-L.  Petit  parle  de  douleurs  très  vives, 
de  convulsions  des  lèvres  et  même  générales,  d'un  bruissement 
d'oreilles ,  de  l'inflammation  des  yeux ,  d'une  salivation  considé- 
rable, comme  pouvant  être  l'effet  de  la  déchirure  et  des  tiraille- 
ments du  nerf.  Boyer  n'a  jamais  vu  d'autres  effets  de  la  lésion  de 
ce  nerf  que  la  paralysie  des  musclés  triangulaires  et  carrés  des 
lèvres.  La  fracture  oblique  et  double  du  corps  de  l'os  peut  èUi^ 
suivie  d'une  difformité  gênante. 

Traitement.  On  arrivera  difficilement  à  une  c(Kiptatjonbien  exirie 
de  la  fracture  du  col  des  condyles;  mais  un  léger  degré  d'inr^pi- 
lité  du  cal  aura  peu  d'inconvénients  dans  cette  partie,  La  fracture 
de  l'apophyse  coronoïde  n'est  pas  susceptible  de  n'iinian  par  tid  e;il 
osseux;  le  défaut  de  réunion  rendra  nulle  ou  amoindrira  beau- 
coup l'action  du  muscle  temporal  ;  il  sera  suffisamment  suppléé 
par  le  masséter  et  le  grand  ptérygoïdien. 

Si  l'os  n'est  pas  tenu  assez  longtemps  dans  l'immobilité,  les  frag- 
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nienls  pourront «5  réunir  par  une  fausse  articulation;  rexpérieucc 
prouve  qu'il  n'en  résuite  pas  une  grande  gêne  dans  les  fonctions  de 
la  mâchoire.  L'emploi  d'un  bandage,  continué  même  longtemps  » 
ne  fait  pas  toujoui-s  éviter  la  fausse  articulation  :  en  septembre  1843, 
il  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  qui  présentait 
un  cas  de  non-réunion  des  fragments ,  et  cependant  \}  avait  gardô 
pendant  cinq  semaines  l'appareil  d'Houzolot. 
Dans  les  fractures  compliquées  de  l'os  sous-maxillaire,  souvent 
»  des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  cet  os  se  nécrosent  et 
s'exfolient;  on  a  \u  le  condyle  sortir  par  l'ouverture  d'un  abrt*s. 
Dti  rt^ste,  cos  fraolures  guérissent  plus  facilement  que  les  fractures 
cîompli*[uéeftdes  rxirémités. 

•^  La  ri^duptîon,  HÈsez  facile  à  opérer,  est  souvent  difficile  à  main- 
tenir. Dans  la  iraf  tare  du  bord  alvéolaire,  les  doigts  rendent  leur 
mvmin  aux  fi  iigiTiriiîs  ;  dans  la  fracture  simple  du  corps  de  l'os,  on 
rtnlnit  en  appliqiKint  l'arcade  dentaire  inférieure  contre  la  supé- 
rieiiriï.  Tn^  friit-tur^  latérale  et  oblique,  simple  ou  double,  est  ré- 
ilahr  mj  Hïtiraiii  li*  fragment  antérieur  en  avant  et  en  haut;  c'est 
pour  ce  cas  que  J.-L.  Petit  faisait  une  contre-extension  avec  les  doigts 
introduits  dans  la  bouche  et  appliqués  sur  le  bord  antérieur  de  l'a- 
pophyse coronoïde.  On  n'a  pas  ordinairement  de  réduction  à  faire 
pour  la  fracture  des  branches,  et  toute  tentative  de  réduction  serait 
vaine  quand  l'apophyse  coronoïde  est  détachée.  Enfin ,  dans  la 
fracture  du  col  du  condyle ,  on  ne  saurait  agir  sur  le  fragment  su^ 
périeur ,  et  comme  il  n'est  pas  possible  de  tenir ,  au  moyen  des  ban- 
dages, le  fragment  inférieur  porté  en  avant  pendant  tout  le  traite- 
ment ,  on  doit  se  résigner  à  avoir  un  cal  légèrement  difforme.  Pour 
les  fractures  de  l'arcade  alvéolaire,  on  assure  les  rapports  des  frag- 
monis  nvt'C  des  fils  métalliques  appliqués  sur  les  dents.  Quant  aux 
fr-actiin^s  (Vinw  branche ^iu  col  du  condyle  où  de  l'apophyse  coro- 
noïde, il  mUU  t\B  mainlt^iiir  l'immobilité  de  la  mâchoire  au  moyen 
iViim  irientDruiihe. 

Dans  la  fracture  simple  du  corps  de  l'os,  si  les  fragments  ont 
[mk  di^  disposition  n  se  déplacer,  la  simple  mentonnière  suffit  en* 
l'iov*'  riini^v  >^i  \a  h>Mi!;im  r  au  déplacement  est  Considérable  et  dans 
les  cas  de  fracture  double  et  oblique,  on  emploiera  rappai*eil  de 
Boyer.  Cet  appareil  se  compose  de  deux  bâillons  de  liège,  creusés 
sur  leui*s  deux  faces  de  gouttières  destinées  à  recevoir  les  arcades 
deiitaires,  de  deux  compresses  longuettes  et  d'une  mentonnière  ou 
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fronde.  Les  bâillons  sont  placés  de  chaque  côté  de  manière  a  laisser 
entre  eux ,  en  avant ,  un  espace  pour  l'introduction  du  biberon  ou 
du  bec  de  la  cuiller  et  pour  récoulement  de  la  salive.  Les  com- 
presses longuettes  sont  placées  transversalement,  Tune  en  avant, 
rauti*e  au-dessous  du  menton ,  dans  la  direction  des  chefs  de  la 
mentopnière.  Celle-ci  est  disposée  de  manière  à  assujettir  solide- 
ment la  mâchoire.  Le  bandage  sera  surveillé  avec  soin,  et  resseiTé 
aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire. 

Cet  appareil  sufSt  dans  presque  tous  les  cas.  On  ne  se  sert  plus 
des  attelles  de  cuir  ou  de  carton  mouillé  d'A.  Paré,  de  Duverney , 
d'Heister;  de  Boltcher  ;  on  n'emploie  guère  non  plus  les  appareils , 
rationnels  sans  doute,  mais  cx)mpliqués  et  d'une  utilité  presque 
toujours  contestable,  deRutenick,  de  Bush,  d'Houzelot,  appareils 
qui  se  composent  d'une  attelle  sous-maxillaire  en  forme  de  fer  à 
cheval ,  et  d'une  attelle  dentaire ,  plaque  d'argent  recourbée  comme 
l'arcade ^sur  laquelle  elle  s'applique,  attelles  que  l'oç  fait  agir  au 
moyen  d'une  vis  de  rappel  qui  tend  à  les  rapprocher  l'une  de 
l'autre. 

Le  malade  restera  tout  le  temps  nécessaire  à  la  formation  du  cal 
sans  exercer  la  mastication.  Il  devra  garder  le  silence  et  tenir  la 
mâchoire  dans  une  immobilité  complète  jusqu'à  ce  que  le  cal  ait 
acquis  une  certaine  consistance ,  c'est-à-dire  jusqif  au  vingt-cin- 
quième ou  trentième  jour.  L'appareil  sera  définitivement  enlevé 
du  trente-cinquième  au  quarantième  jour.  Le  malade  ne  revien- 
dra que  peu  à  peu  et  avec  précaution  à  l'usage  des  aliments  solides. 

Les  fractures  compliquées  de  plaie  et  les  fractures  comminutives 
de  l'os  sous-maxillaire,  ordinairement  produites  par  des  coups  de 
feu ,  nécessitent  souvent  des  débridements  propres  à  faciliter  l'écou- 
lement du  pus.  Dans  les  cas  très  compliqués^  Dupuytren  conseil- 
lait de  mettre  la  fracture  à  découvert  par  une  incision  étendue  du 
bord  libre  de  la  lèvre  inférieure  à  l'os  hyoïde  et  la  dissection  des 
deux  lambeaux  de  cette  incision ,  d'extraire  les  esquilles  et  les  corps 
étrangers,  de  réséquer,  s'il  le  fallait,  les  bouts  des  deux  grands 
fragments,  et  de  réunir  enfin  les  bords  de  la  plaie  par  la  suture. 

Fractures  de  la  colonne  vertébrale,  du  sacrum  et  du  coccyx. 
A.  Fracture  de  la  c{ilonne  rer/ébride.  La  situation  des  vertèbres  qui 
les  soustrait  dans  plusieurs  sens  à  l'action  des  corps  extérieurs ,  le 
'  peu  de  longueur  de  chacun  de  ces  os,  la  mobilité  de  la  colonne  for- 
mée par  leur  réunion ,  expli(|uent  le  peu  de  fréquence  de  cette  frac- 
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ture.  Quand  elle  a  lieu,  on  l'observe  plus  ordinaireme^u  aux  apo- 
physes épineuses  qu'aux  lames ,  et  aux  apophyses  transvers^ 
qu'au  corps  des  vertèbres. 

Cames  et  mécanisme.  Ces  fractures  sont  ordinairement  l'effet 
d'une  cause  directe ,  telle  qu'une  chute  d'un  lieu  élevé  sur  le  dos  , 
la  chute  ou  l'application  violente  d'un  corps  lourd  sur  un  ppint  de 
la  colonne  vertébrale ,  un  coup  de  feu.  Cependant  M.  Réveillon  (de 
Maubeuge)  a  vu  une  fracture  complète  de  la  cinquième  vertèbre 
cervicale  qu'il  attribue  à  l'action  musculaire.  C'était  sur  un  nageur 
qui  f  plongeant  dans  la  Sambre  à  un  endroit  où  la  rivière  avait  peu 
de  profondeur ,  avait  brusquement  porté  la  tête  en  arrière  pour 
éviter  qu'elle  ne  heurtât  le  fond.  {Archives  de  méd.^  t.  XIII,  p.  449.) 

Symptômes  et  diagnostic.  La  profondeur  des  vertèbres  rend  diffi- 
cile le  diagnostic  ;  voici  les  signes  à  Taide  desquels  on  pourra  or- 
dinairement reconnaître  les  fractures.  La  fracture  d'une  apophyse 
épineuse  est^reconnue  à  la  mobilité  de  la  pièce  détaché^.  Si  une 
seule  lame  est  fracturée,  il  n'y  aura  pas  de  mobilité;  la  fracture 
sera  méconnue.  Si  les  deux  lames  sont  brisées,  l'apophyse  épineuse 
est  mobile*  Si  la  pièce  détachée  est  enfoncée  dans  le  canal  verté- 
bral ,  les  parties  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  de  la  moelle 
située  au-dessous  de  la  lésion  sont  paralysées.  Les  apophyses  trana- 
verses ,  protégées  par  une  grande  épaisseur  de  parties  molles ,  sont 
rarement  fracturées.  Si  leur  fracture  n'est  pas  compliquée  de  plaie , 
le  diagnostic  en  sera  fort  difficile. 

La  fracture  complète  de  la  colonne  vertébrale  se  reconnaît  aux 
signes  suivants  :  après  l'accident,  le  malade  ne  peut  plus  se  relever  ; 
il  éprouve  une  douleur  vive  à  l'endroit  de  la  fracture,  un  engour- 
dissement, une  sensation  de  pesanteur  ou  une  insensibilité  com- 
plète et  une  paralysie  des  parties  situées  au-dessous  de  la  fracture 
La  difformité  consiste  en  une  saillie  brusque  ou  une  dépression 
d'une  apophyse  épineuse.  Les  deux  pièces  résultant  de  la  fracture 
du  rachis  sont  mobiles  l'une  sur  l'autre  ;  une  crépitation  s'y  fait 
sentir  quand  on  presse  sur  la  fracture,  plus  distinctement  encore, 
dans  les  mouvements  imprimés  au  tronc  ;  quelquefois  cep^sdant 
un  ^nflement  considérable  masque  la  difformité,  et  la  fracture, 
peut  être  méconnue. 

Accidents.  Les  fractures  des  vertèbres  sont  ordinairement  accœn- 
pagnées  de  différentes  lésions  de  la  moelle  épinière  qui  doivent" 
lixer  l'attention  des  praticiens  plus  encore  que  la    fracture  elle- 
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luéine.  Ces  lésions  sont  la  commotion ,  la  compression ,  la  déchi- 
rure ,  la  contusion  de  cet  organe  et  son  inflammation.  La  commo- 
tion de  la  moelle  coïncide  souvent  avec  une  fracture  des  v^tèbres, 
mais  elle  est  plus  souvent  encore  Telfet  d'un  choc  qui  ne  brise  pas 
les  os;  elle  a  pour  effet  une  paralysie  complète  ou  incomplète  des 
parties  situées  au-dessous  de  la  lésion,  paralysie  qui  survient  im- 
médiatement. La  compression  peut  être  produite  par  renfonce- 
ment de  Tare  postérieur  d*iuyte  vertèbre ,  par  le  déplacement  qui 
s'opère  entre  les  deux  pièces  du  rachis  dans  la  fracture  complète, 
ou  par  un  épanchement  de  sang  qui  se  fait ,  soit  entre  la  dure-mère 
raebidienne et  le  canal  osseux,  soit  à  l'intérieur  de  la  gaine  ménin- 
gienoe  (  A.  Coqper  )  ;  dans  ce  dernier  cas ,  elle  peut  exister  sans 
fracture  ;  elle  produit  aussi  una^paralysie  qui  se  déclare  à  Tinstant, 
si  la  compression  est  produite  par  une  esquille  osseuse  ou  résulte 
du  déplacement  des  fragments  du  corps  de  la  vertèbre,  tandis 
qu'elle  survient  peu  à  peu  et  n'est  quelquefois  complète  qu'après 
plusieurs  heures,  si  elle  estretfet  d'un  épanchement. 

La  déchirure  de  la  moelle  coïncide  ordinairement  avec  une  frac- 
ture ;  si  elle  est  complète ,  elle  produit  à  l'instant  une  paralysie 
complète.  Si  elle  n'est  que  partielle,  elle  produit  un  affaiblisse- 
ment plus  ou  moins  prononcé  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement  ; 
ce  qui  est  expliqué,  par  quelques  physiologistes,  par  l'altération 
plus  ou  moins  profonde  des  cordons  postérieur  ou  antérieur  de  la 
moelle.  Mais,  outre  ces  effets  immédiats,  la  déchirure  de  la  moelle 
a  des  conséquences  souvent  plus  fâcheuses  encore;  elle  produit  la 
myélite.  Cette  inflammation  est  aussi  l'unique  effet  dangereux  de  la 
contusion  de  la  moelle  qui  ne  se  révèle  par  aucun  symptôme  im- 
médiat. La  myélite  produit  aussi  la  paralysie;  mais  ses  effets  n'ap- 
paraissent que  le  cinquième  ou  sixième  jour.  Ils  sont  d'abord  peu 
prononcés  si  l'inflammation  affecte  une  moelle  épinière  complète- 
ment divisée.  Si  l'organe,  n'était  que  contus  ou  superficiellement 
déchiré,  la  paralysie  qui  se  montre  à  l'époque  indiquée,  ou  qui  de- 
vient alors  complète  s'il  en  existait  auparavant  quelques  sym- 
^ptômes,  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  du  mal;  l'in- 
^flammatiou  se  propage  facilement  suivant  la  longueur  de  la  moelle  ; 
à  mesure  qu'elle  remonte,  on  voit  la  paralysie  remonter  aussi.  Si 
'  là  lésion  de  la  moelle  a  son  siège  à  la  région  lombaire,  elle  para- 
.  lyoeles  membres  inférieurs,  la  vessie  et  le  spliincter  de  l'anus.  La 
paralysie  de  ces  deux  dernier^,  organes  donne  lieu  à  la  rétention 
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des  urines,  plus  tard  à  leur  écoulement  continuel  et  involontaire 
par  regorgement  et  à  l'incontinence  des  matières  fécales  :  dans  ces 
cas,  le  pénis  est  ordinairement  dans  un  état  de  demi-érection.  Si 
la  lésion  est  à  la  région  dorsale,  la  paralysie  s'étend  plus  liaut, 
le  ventre  se  ballonne.  Si  elle  affecte  la  région  cervicale,  aux  sym- 
ptômes précédents  se  ^oint  une  paralysie  des  extrémités  supérieures, 
plus  ou  moins  complète,  suivant  que  la  lésion  a  sou  sié^  plus  ou 
moins  haut.  La  respiration  est  difficile  et  toute  diaphragmatique. 

Pronostic,  Telles  sont  les  différentes  lésions  de  la  moelle  raclii- 
dienne  qui  compliquent  souvent  les  fractures  dç  la  colonne  ver- 
tébrale; elles  en  constituent  la  gravité.  La  fracture  d'une  apophyse 
épineuse  ou  transversale  ou  d'une  seule  lame  vertébrale  sans  lésion 
de  la  moelle  ou  autre  complication  est  une  maladie  légère.  La 
fracture  de  deux  lames  d'une  vertèbre  est  presque  toujours  com- 
pliquée d'une  compression  de  la  moelle  par  l'arc  yertébral  enfoncé; 
c'est  donc  une  maladie  fort  grave.  Enfin  on  ne  conçoit  pas  une 
fracture  complète  du  rachis  sans  déchirure  ou  contusion  violente 
ou  compression  de  la  moelle  :  aussi  est-ce  un  caa  à  \^\x  près  con- 
stamment mortel. 

Les  effets  de  la  commotion  simple  se  dissipent  ordinairement 
d'une  manière  complète.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  de  la  ^ 
compression  :  cependant  on  voit  quelquefois  la  pai'alysie  produite 
par  cette  cause  disparaître.  Au  contraire ,  la  paralysie  résultant 
d'une  déchirure  complète  de  la  moelle  est  incurable.  l*ne  contu- 
sion légère  peut  ne  pas  donner  lieu  à  l'infiammalion  ;  de  là  vient 
(jue  ses  effets  sont  à  peine  appréciables. 

La  myélite,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  est  une  maladie  fort  dan- 
gereuse. Le  danger  est  d'autant  plus  grand  qu'elle  affecte  une  par- 
lie  plus  supérieure  de  la  moelle.  Elle  peut  cependant  se  terminer 
par  résolution  ;  mais  souvent  elle  se  propage  de  bas  en  haut,  jus- 
qu'à ce  que,  arrivée  à  la  hauteur  de  l'origine  du  nerf  diaphragma- 
tique,  elle  produise  la  mort  par  asphyxie.  Un  abcès  dans  l'épais- 
seur de  la  moelle  peut  se  former  à  la  suite  de  son  inflammation. 
(iCtte  dernière  terminaison  est  encore  à  peu  près  inévitablement 
mortelle,  car  en  détmisant  l'organisation  de  la  moelle,  elle  donne 
lieu  à  une  paralysie  incurable.  Le  plus  souvent,  les  sujets  qui  ont  .^ 
eu  la  moelle  épinière  gravement  lésée  succombent  à  la  myélite ,  et 
la  mort  arrive  chez  eux  a  des  époques  qui  varient  avec  le  siège  de  la  ^ 
lésion.  Si  celle-ci  existe  à  l>i  région  Lombaire,  la  mort  a  lieu  après 
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un  mois  ou  six  semaines  ;  elle  survient  ordinairement  du  quinzième 
au  vingtième  si  la  lésion  a  son  siège  à  la  région  dorsale ,  du  troi- 
sième au  septième  jour  si  la  moelle  est  lésée  à  la  région  cervicale 
au-dessous  de  la  troisième  vertèbre.  Mais  si  la  fracture  est  au- 
dessus  de  la  troisième  vertèbre,  la  mort  est  immédiate.  Quand  la 
paralysie  produite  par  la  lésion  de  la  moelle  ne  guérit  pas,  si  le 
malade  échappe  aux  progrès  de  la  myélite,  il  meurt  de  la  gan- 
grène qui  survient  aux  parties  qui  supportent  le  poids  du  corps. 

Traitement.  Les  fractures  simples  d'une  apophyse  épineuse  ou 
transverse,  ou  d'une  seule  lame  vertébrale,  ne  présentent  presque 
pas  d'indication  particuWère.  Quelquefois  cependant  il  sera  possible 
de  réduire  une  apophyse  épineuse  déplacée;  mais,  dans  ce  cas ,  on 
devra  s'occuper  bien  plus  de  l'infkmmalion  qui  menace  la  moelle 
eontuse  que  de  la  lésion  des  os.  Dans  les  fractures  du  corps  des 
vertèbres,  on  ne  devra  pas  ordinairement  opérer  la  réduction;  car 
ûD peut  aggraver  les  lésions  de  la  moelle  ;  on  se  contentera  de  don- 
Bcrau  malade  une  situation  convenable;  puis  tous  les  moyens 
seront  dirigés  vers  la  moelle. 

Eo  général ,  on  couche  le  malade  sur  le  dos  ;  mais  dans  cette  po- 
sition les  parties  lésées  sont  comprimées,  et  si  on  veut  faire  des 
içpliiRtions  sur  la  fracture ,  on  est  obligé  d'imprimer  au  malade 
des  mouvements  qui  ne  peuvent  qu'être  nuisibles.  Sanson  con- 
tait de  coucher  le  malade  sur  le  ventre.  Il  est  vr^  que  dans 
"?«lle  position  le  cathétérisme  présentera  plus  de  difficulté,  mais  le 


^  Wp  delà  fracture  sera  en  évidence;  on  pourra  facilement  em- 


m 'ffeyCT  des  sangsues,  des  ventouses  scarifiées,  etc. 
m^éofi  la  moelle  soit  déchirée ,  ^ontuse ,  qu'elle  ait  seulement  subi 
1^  Éft'êixiàmotion ,  on  devra  avoir  surtout  en  vue  de  prévenir  l'in- 
lipÉtelion;  on  usera  largement  des  antiphlogistiques,  et  on  tien- 
dit  le  malade  dans  une  immobilité  complète.  Si  la  myélite  n'est  pas 
pifccnue ,  on  répétera  les  saignées  générales ,  et  on  y  joindra  les 
aMgnées  locales ,  abondantes  et  répétées.  Si  on  parvient  à  diminuer 
HitoBtté  de  la  myélite  par  les  évacuations  sanguines,  les  topiques 

Efamts  ou  vésicants  pourront  en  hâter  la  résolution.  A  cette  pé- 
,«les  purgatifs  pourront  aussi  agir  efficacement.  S'il  n'y  a  que 
lotioD ,  elle  se  dissipera  d'elle-même;  mais  quand  l'époque  où 
fitpeut  eraûoidre  lesaccidents  inflammatoires  sera  passée,  s'il  existe 
iilBredôl'engourdissement,  on  pourra  aussi  recourir  avec  avan- 
ies aux  vésicatoires  appliqués  sur  le  rachis.  Dans  les  cas  de  com- 
H.  18 
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pression  de  la  moelle ,  la  plupart  des  praticiens  ne  reconnaissent 
pas  d'autres  indications.  Cependant  Yiguerie  a  proposé  de  trépaner 
là  colonne  vertébrale  comme  on  trépane  le  crâne,  pour  relever  des 
pièces  d'os  enfoncées  ou  donner  issue  à  du  sang  épanché.  Cline  a 
pratiqué  le  premier  cette  opération  :  il  enleva  l'arc  d'une  vertèbre 
au  moyen  de  deux  petites  couronnes  de  trépan  appliquées  sur  les 
lames.  Tyrrel  et  Barton  ont  aussi  trépané  le  rachis.  A.  Cooper  ap- 
prouve cette  opération  ;  on  devra  donc  la  prendre  en  considération; 
on  notera  toutefois  que  jusqu'à  ce  jour  elle  ne  compte  aucun  suc- 
cès. La  rétention  d'urine  qui  accompagne  les  différentes  lésions  de 
la  moelle  réclame  le  cathétérisme  ;  cette  opération  devra  être  répé- 
tée deux  ou  trois  fois  par  jour.  La  constipation  sera  combattue  par 
l'usage  de  légers  laxatifs.  On  s'efforcera  de  préserver  de  la  gangrène 
les  parties  qui  supportent  le  poids  dû  corps  par  le  moyen  des  bour- 
relets. S'il  se  forme  des  escarres ,  on  en  facilitera  la  chute  par  des 
pansements  convenables ,  et  on  traitera  ensuite  les  plaies.  Enfin , 
si  le  malade  ne  succombe  pas  aux  divers  accidents  que  nous  ve- 
nons de  passer  en  revue ,  et  que  cependant ,  après  la  consolidation 
de  la  fracture,  la  paralysie  persiste,  on  la  combattra  par  les  cau- 
tères et  les  moxas  appliqués  sur  les  côtés  de  la  fracture,  les  fric- 
tions irritantes ,  les  fumigations  aromatiques ,  les  bains  et  le^ou- 
ches  de  Baréges ,  l'électricité.  Quand  toute  crainte  d'inflammation 
se  sera  disp)ée ,  on  pourra  soumettre  le  malade  à  l'usage  de  Tex* 
trait  de  noix  vomique  et  de  la  strychnine;  mais  on  ne  devra  guër^  ^^ 
compter  sur  l'action  de  tous  ces  moyens.  La  paralysie  qui  persifllÉf'/, 
jusqu'à  cette  époque  est  presque  toujours  incurable. 

B.  Fracture  du  sacmm.  La  rareté  de  ces  fractures  s'explique  ip&i  \ 
l'épaisseur  et  la  structure  spongieuse  du  sacrum ,  la  protectioirqîrfr "^ 
reçoit  de  la  part  des  épines  iliaques  postérieures  qui  font  saillii§Èitf^^< 
les  côtés  de  sa  face  cutanée. 

Causes  et  mécanisme.  Ces  frçictures  résultent  -de  chutes  sur  le 
siège,  de  coups  sur  le  sacrum;  elles  s'opèrent  ordinairement  vers 
la  partie  moyenne  ou  inférieure  de  l'os.  Le  fragment  inférieur  peut 
être  poussé  en  avant  par  la  cause  fracturante  ou  attiré  dans  ce  sens 
par  l'action  des  muscles  grands  fessiers  ischio-coccygiens.  La  frac- 
ture du  sacrum  coïncide  inévitablement  avec  une  lésion  plus  oa 
moins  grave  des  nerfs  sacrés;  de  là  paralysie  des  extrémités  infé- 
rieures de  la  vessie  et  du  rectum.  Cet  intestin  peut  être  blessé  par 
le  fragment  détaché. 
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Symptômes,  Le  diagnostic  de  la  fracture  du  sacrum  est  quelque- 
fois difficile,  surtout  quand  elle  a  son  siège  un  peu  haut.  On  peut 
reconnaître  la  mobilité  du  fragment  inférieur,  en  pressant  sur  sa 
face  antérieure  avec  uq  ou  deux  doigts  portés  dans  le  rectum  pen- 
dant que  l'autre  main  est  appliquée  sur  sa  face  postérieure. 

Pronostic.  Ces  fractures  sont  excessivement- graves. 

Traitement.  Pour  les  réduire ,  on  peut  quelquefois  se  servir  avec 
avantage  du  doigt  porté  dans  le  rectum.  Quant  au  traitement  con- 
sécutif, il  doit  être  résolutif  et  antiphlogistique.  On  applique  sur  la 
fracture  des  compresses  résolutives  qu'on  fixe  au  moyen  d'un  ban- 
dage de  corps  peu  serré.  Le  malade  est  couché  sur  un  des  côtés  ou 
sur  le  ventre  ;  les  saignée»  générales  et  locales  sont  ordinairement 
indiquées  ;  on  entretient  la  liberté  du  ventre  au  moyen  de  doux  laxa- 
tifs ;  on  sonde ,  s'il  y  a  péte.ntion  d'urine. 

C.  Fracture  du  coccyx.  Le  coccyx ,  par  sa  mobilité ,  élude  l'action 
des  causes  fracturantes.  Chez  les  vieillards,  ses  difierentes  pièces 
sont  souvent  soudées  entre  elles  et  avec  le  sacrum  ;  alors  la  fracture 
est  plus  facile. 

La  fracture  du  coccyx  eât  ordinairement  l'effet  d'un  coup  de  pied 
ou  d'une  chute  sur  le  siège.  On  la  reconnaît  aux  douleurs  occasion- 
nées par  les  contractions  des  muscles  fessiers,  mais  surtout  à  la 
mobilité  du  fragment  inférieur ,  que  l'on  constate  avec  un  doigt 
porté  dans  le  rectum ,  les  autres  étant  appliqués  sur  la  face  cutanée 
de  l'os.  Cette  fracture,  toujours  accompagnée  d'une *assez  forte 
contusion,  peut  se  compliquer  d'un  abcès  du  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant. Elle  peut  donner  lieu  consécutivement  à  la  carie  ou  à  la 
nécrose  du  coccyx. 

Pendant  le  traitement  de  cette  fracture,  le  malade  gardera  le  lit, 
on  ne  lui  permettra  ni  de  s'asseoir  ni  de  se  coucher  sur  le  dos.  On 
fera  des  applications  résolutives  sur  la  fracture.  S'il  survient  des 
accidents  inflammatoires,  on  les  combattra  par  un  traitement  anti- 
phlogistique, dont  l'énergie  sera  proportionnée  à  leur  intensité. 

Fractures  du  thorax.  —  A.  Fractures  du  sternum.  Les  fractures 
du  sternum  ne  sont  pas  très  communes.  Elles  peuvent  être  simples 
oo  comminutives.  Les  premières  sont  le  plus  souvent  transversales; 
Ficker  en  a  vu  une  longitudinale. 

Causes  et  mécanisme.  Ces  fractures  résultent  presque  toujours 
d'une  cause  directe  :  cependant  David  a  vu  les  pièces  supérieure  et 
moyenne  de  cet  os  se  séparer  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans ,  à 
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la  suite  d'une  chute  d'un  lieu  élevé,  et  dans  laquelle  la  pailie 
moyenne  du  dos  porta  sur  une  pièce  saillante  d'un  échafaudage. 
Chaussier  a  vu  cette  même  fracture  produite  par  la  seule  action  des 
muscles  droits  de  l'abdomen  et  sterno-mastoïdiens  pendant  le  tra- 
vail de  l'accouchement. 

Symptômes.  Quand  la  fracture  du  sternum  est  transvereale  ou  obli- 
que )  il  se  fait  ordinairement  un  déplacement  suivant  I  épaisseur 
de  l'os  ;  le  fragment  inférieur  est  poussé  un  peu  en  avant.  Si  la  frac- 
ture est  composée  ou  comminutive,  les  fragments  sont  souvent- 
enfoncés  dans  la  poitrine.  La  fracture  directe  ne  peut  être  produite 
que  par  un  choc  violent,  et  est  toujours  accompagnée  d'une  com- 
motion des  viscères  thoraciques,  quelquefois  d'une  contusion  plus 
ou  moins  foTte  de  ces  viscères  et  du  tissu  cellulaire  du  médiastin  , 
d'autres  fois  d'un  épanchement  de  sang  dans  les  plèvres  ou  d'une 
infiltration  de  c«  liquide  dans  le  noédiastin.  S'il  y  a  des  fragments 
enfoncés,  ils  produisent  dans  la  poitrine  des  déchirures,  des  hé- 
morrhagies,  et  donnent  lieu  consécutivement  à  des  inflammations 
graves  des  viscères  thoraciques,  à  des  abcès  du  médiastin,  à  la 
carie,  à  la  nécrose  du  sternum.  M.  Sanson  a  vu  le  cœur  largement 
déchiré  dans  un  cas  de  fracture  du  sternum  avec  enfoncement  des 
fragments  produits  par  le  timon  d'une  voiture.  Le  foie  peut  être 
lésé  par  l'enfoncement  de  l'appendice  xiphoïde  ossifié. 

Pronostic.  La  fracture  du  sternum ,  tout-à-fait  simple,  n'est  pas 
une  maladie  dangereuse;  mais  on  conçoit  que  les  diverses  compli- 
cations que  je  viens  d'énumérer  en  feront  toujours  une  maladie  très 
grave,  souvent  mortelle.  Enfin,  une  fracture  du  sternum  mal  • 
réduite  poun*a,  si  elle  guérit,  laisser  après  elle  de  la  gène  dans 
les  fonctions  des  viscères  thoraciques,  une  toux  sèche,  de  l'oppres- 
sion, des  palpitations,  comme  Ta  vu  J.-L.  Petit. 

TraitemeiU,  Pour  la  fracture  simple  du  sternum,  le  traitement 
sera  simple  aussi  ;  on  couchera  le  malade  sur  le  dos ,  le  tronc  sera 
tenu  en  flexion  au  moyen  d'oreillers  placés  sous  la  tète  et  le  bassin. 
On  appliquera  sur  la  fracture  des  compresses  résolutives ,  qu'on 
fixera  avec  un  bandage  de  corps  assez  serré  pour  que  la  respiration 
se  fasse  principalement  par  le  diaphragme.  Si  le  fragment  inférieur 
est  saillant,  on  le  repoussera  en  arrière  au  moyen  de  compresses 
graduées.  S'il  y  a  un  déplacement  considérable,  d'autres  manœu- 
vres pourront  devenir  nécessau'es;  alors  on  placera  le  malade  de 
manière  à  relâcher  les  muscles,  puis  par  des  pressions  exercées  sur 
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les  fragments  et  les  eôleâ,  on  tâchera  de  réduire.  Si  ces  moyens 
sont  sans  effet,  on  pourra  réussir  en  faisant  coucher  le  malade  à  la 
renverse  sur  un  corps  cylindrique  saillant.  Dans  cette  position,  les 
muscles  droits  abdominaux  et  steriio-mastordiens  exerceront  sur 
les  deux  extrémités  du  sternum  des  tractions  qui  pourront  dégager 
les  fragments.  Enfin,  si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  on  pourra 
avoir  recours  au  tire-fond  ou  au  levier;  l'application  de  ce  dernier 
instrument  devra  quelquefois  être  précédée  de  la  trépanation.  Il 
importe  de  réduire  aussi  exactement  que  possible.  On  tâchera  de 
prévenir,  et  on  combattra  les  accidents  inflammatoires  par  le  trai- 
tement antiphlogistique.  Si  plus  tard  un  abcès  se  formait  dans  le 
médiastin ,  un  traitement  approprié  devrait  être  opposé  à  cet  ac- 
cident consécutif;  la'trépanation  pourrait  encore  devenir  néces 
saire. 

B.  Fracture  des  côtes.  Les  côtes  moyennes  sont  celles  qui  se  frac 
turent  le  plus  souvent;  les  supérieures  sont  protégées  par  Torao 
plate  et  les  muscles  pectoraux ,  les  inférieures  éludent  l'action  frac* 
turante  par  leur  mobilité.  Ces  fractures  sont  plus  fréquentes  dans 
la  vieillesse  qu'à  aucune  autre  époque  de  la  vie.  Elles  ont  le  plus 
souveiit  leur  siège  à  la  partie  moyenne  des  côtes,  sont  souvent 
obliques  et  fort  inégales,  souvent  aussi  incomplètes. 

Causes  et  mécanisme.  Elles  résultent  tantôt  d'une  cause  directe, 
tantôt  d]une  pression  sur  les  deux  extrémités  de  l'arc  osseux.  La 
fracture  directe,  beaucoup  plus  fréquente,  est  aussi  nommée 
fracture  en  dedans,  parce  que  la  ;i^iolence  qui  y  donne  lieu  l'a 
produite  en  poussant  en  dedans  la  partie  de  l'os  frappée,  et  tend  à 
diriger  les  deux  bouts  des  fragments  vers  la  cavité  thoracique.  Cette 
fracture  est  assez  souvent  accompagnée  d'une  déchirure  de  la  plèvre 
et  du  poumon.  Dans  la  fracture  par  contre- coup  ou  ^n  df/ttfr.^^  cet 
accident  n'a  pas  lieu. 

St/mptôtnes  et  diagnostic.  Les  fractures  des  côtes  sont  Ui  phis  orilî- 
nairement  sans  déplacement ,  car  elles  sont  souvent  inromplètes ,  et 
quand  elles  sont  complètes ,  lesfragments  s'engrènent  [uir  des  den- 
telures; les  muscles  intercostaux  insérés  aux  deux  bords  des  côtes 
maintiennent  aussi  les  fragments  en  rapport.  Cependant,  (juand  le 
choc  est  violent  et  direct,  lesfragments  peuvent  rester  enfui  rcés 
vérn  là  cavité  thoracique.  Dans  la  fracture  en  dehors ,  les  fragments 
forment  quelquefois  sous  la  peau  un  angle  saillant;  enfin,  si  plu- 
sieurs côtes  sont  fracturées  en  même  temps  par  un  choc  très  vio- 
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lent,  il  peut  se  faire  un  grand  déplacement,  les  fragments  peuvent 
alors  chevaucher,  et  s'enfoncer  profondément  dans  la  poitrine. 
C'est  même  à  la  suite  de  ces  grands  fracas  du  thorax  qu'on  a 
constaté  sur  les  côtes 'des  modèles  de  toutes  les  variétés  de  fracture , 
complètes  ou  incomplètes ,  compliquées  à  tous  les  degrés  et  dirigées 
dans  tous  les  sens. 

La  fracture  des  côtes  est  souvent  compliquée  d'une  contusion  du 
poumon ,  d'un  emphysème  plus  ou  moins  étendu  ;  elle  peut  l'être 
d'une  lésion  de  l'artère  intercostale.  Des  esquilles  peuvent  être  en- 
foncées dans  le  poumon,  dans  le  diaphragme,  dans  le  foie.  On 
observe  surtout  cette  complication  à  la  suite  des  coups  de  feu.  Il  est 
bien  entendu  que  je  parle  ici  des  grands  fracas  de  la  poitrine. 

Les  signes  de  la  fracture  des  côtes  sont  :  une  douleur  vive  et  fixe 
au  côté,  douleur  qui  devient  insupportable  si  le  malade  respire 
fortement  ou  quand  il  tousse  ;  il  sent  alors  un  craquement  dans  le 
foyer  de  la  fracture.  Les  doigts  promenés  sur  les  bords  de  la  côte 
palpent  quelquefois  des  inégalités.  C'est  dans  la  fracture  directe 
qu'il  peut  exister  sur  le  point  du  thorax  qui  en  est  le  siège  un 
emphysème  bien  distinct.  Quand  la  fracture  est  complète,  il  y  a 
une  crépitation  qu'on  reconnaît  en  appliquant  une  main  sur  la  frac- 
ture, pendant  que  de  l'autre  main  on  presse  sur  un  autre  point  de 
la  côte.  On  rend  encore  la  crépitation  sensible ,  en  faisant  respirer 
largement  le  malade.  Enfin,  s'il  y  a  un  grand  déplacement,  le 
diagnostic  ne  présentera  aucune  difficulté. 

Prmostic,  Une  fracture  décote,  exempte  de  toute  complication, 
est  une  maladie  sans  gravité,  surtout  quand  elle  est  incomplète, 
ce  qui ,  selon  moi,  doit  être  plus  fréquent  qu'on  ne  pense.  Cepen- 
dant,  jusque  vers  le  quinzième  jour,  il  existe  une  douleur  assez  vive 
qui  iiu^îTnentfi  pendant  les  mouvements  de  la  respiration.  Que  la 
iiiulailio  BQii  traitée  ou  non ,  la  guérison  a  lieu,  le  cal  est  solide  au 
viugt-cïiiqui*^n[e  ou  trentième  jour.  Les  fractures  des  côtes  supé-' 
rieùi*es  et  inférieures  sont  souvent  plus  graves  que  celles  des  côtes 
moyennes,  parce  qu'il  faut  pour  les  produire  une  violence  plus 
considérable ,  laquelle  détermine  une  contusion  et  une  commotion 
des  vïJîcère^  thoraciques.  Les  fractures  des  dernières  côtes  sont 
quelquefois  compliquées  d'une  contusion  du  foie  et  de  la  rat^.  Une 
fracture  en  dedans  est  plus  grave  qu'une  fracture  en  ioVxsf^^  à 
cause  de- la  lésion  du  poumon  dont  la  première  est  accompii^ée, 
car  les  fragments  seront  parfois  enfoncés  et  fixés  dans  les  polfmons. 
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Si  la  fractui^e.est  commidutive  et  compliquée  de  plaie,  d'un^pan- 
chement  de  la  plèvre,  d'un  emphysème  étendu,  s*il  survient  une 
pleurésie  ou  une  pneumonie ,  la  maladie  est  très  grave. 

Traitement,  Le  plus  ordinairement,  comn\gje  Tai  dit,  les  frac- 
tures àes  côtes  sont  sans  déplacement,  parce  qu'elles  sont  souvent 
incomplètes;  elles  n'exigent 4)ar  conséquent  aucune  réduction,  et 
alors  je  ne  conseille  que  le  repos.  S'il  y  a  déplacement ,  les  manœu- 
vres difièrent  beaucoup  de  celles  de  la  réduction  des  fractures  des 
membres,  car  on  ne  fait  ici  ni  extension  ni  contre-extension.  Si  les 
fragments  forment  un  angle  saillant  en  dehors,  c'est  par  une  pres- 
sion directe  qu'on  opérera  la  réduction;  s'ils  se  portent  en  dedans, 
le  déplacement  n'est  pas  aussi  facile  à  reconnaître:  la  réduction  est 
cependant  alors  plus  néce^ssaire  que  dans  le  cas  précédent ,  car  les 
aspérités  des  fragments  ont  une  action  fâcheuse.  Dans  ce  cas,  on 
prescrit  d'exercer  une  forte  pression  sur  lés  deux  extrémités  de  la 
côte  brisée  comme  pour  en  augmenter  sa  courbure.  C'est  d'après  ces 
principes  et  en  ordonnant  au  malade  de  faire  une  forte  inspiration 
que  M.  Lionnet  (de  Corbeil)  opère  la  réduction  pendant  qu'il  agit 
fortement  sur  une  des  faces  de  la  poitrine  ;  immédiatement  après,  le 
malade  se  dit  soulagé  ;  mais  quand  il  n'y  a  qu'un  fragment  d'enfoncé, 
par  cette  manœuvre ,  on  n'obtient  pas  le  résultat  désiré.  Le  crochet 
semblable  au  ténaculum  dont  se  sert  M.  Malgaigne  est  préférable 
ici  aux  autres  moyens  qui  nécessitent  une  incision.  Si  la  fracture  est 
comminutive  et  compliquée  de  plaie ,  la  manœuvre  de  la  réduction 
différera  suivant  les  cas  particuliers.  On  devra  s'attacher  à  dégager 
de  la  cavité  thoracique  les  fragnients  et  les  esquilles  qui  y  ont  été 
enfoncés.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  prolonger  trop  longtemps 
ni  répéter  trop  souvent  les  manœuvres  nécessaires  à  la  réduction 
des  fractures  des  côtes ,  car  09  n'est  jamais  sûr  de  maîtriser  les 
fragments ,  et  au  lieu  de  les  éloigner  des  viscères ,  on  pourrait  bien 
les  en  rapprocher.  D'ailleurs  ces  manœuvres  n'ont  jamais  lieu  sans 
augmenter  l'irritation  locale.  S'il  n'y  a  pas  eu  de  déplacement,  le 
traitement  local  consistera  dans  l'application  de  compresses  réso- 
lutives sur  la  fracture  et  dans  une  compression  circulaire  exercée 
sur  la  poitrine  au  moyen  d'un  bandage  de  corps  ou  d'un  quadriga 
qui  aura  pour  effet  de  tenir  les  parois  du  thorax  dans  l'immobilité 
et  de  faire  respirer  le  malade  par  le  diaphragme.  Il  est  à  peine  né- 
cessaire de  dire  que  dans  un  cas  d'asthme,  de  grossesse  avancée, 
d'ascite ,  etc. ,  le  bandage  dont  on  entourera  la  poitrine  devra  être 
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seulement  conlentif.  Si  les  fragments  ont  île  la  tendance  à  se  porter 
en  dedans,  Boyer  conseille  d'appliquer  sui*  les  deux  extrémités  de 
la  côte  fracturôe  des  compresses  épaisses  qui  y  sont^  fixées  par  le 
bandage.  S'il  y  a  de  la  tendance  au  déplacement  en  dehors ,  la 
compression  circulaire  suffira;  car,  ainsi  que  le  fait  observer  San- 
son,  en  cherchant  à  effacer  par  une  compression  soutenue  Tangle 
formé  par  les  fragments ,  on  s'exposerait  à  produire  un  déplace- 
ment en  dedans  bien  plus  fùcheux  que  celui  auquel  on  aurait  voulu 
remédier.  Le  malade  gardera  un  repos  absolu  et  un  silence  com- 
plet pendant  les  quinze  premiers  jours;  l'appareil  pouiTa  être  en- 
levé l^  trentième  jour. 

Le  traitement  général  aura  pour  but  de  prévenir  ou  de  combat- 
tre l'inflammation  de  la  plèvre  ou  du  poumon  ;  il  devra  donc  être 
antiphlogistique ,  et  son  énergie  sera  proportionnée  à  la  gi^avité  du 
cas  et  h  Tétat  des  forcesdu  malade.  Je  recommande  les  applications 
de  sangsues,  même  dans  les  cas  où  la  lésion  des  viscères  n'aura  pas 
été  très  évidente.  On  ne  saurait  croire  combien  de  maladies  chro- 
niques des  organes  de  la  poitrine  puisent  leur  origine  dans  des 
contusions  mal  traitées  ou  complètement  négligées;  après  plu- 
sieurs applications  de  sangsues,  il  est  rare  que  je  ne  termine  pas  le 
traitement  par  un  large  vésicatoire. 

C.  Frcwture  des  cartilages  costaux.  Elle  n*a  guère  été  observée 
qu'aux  cartilages  des  quatre  ou  cinq  côtes  moyennes;  elle  est  tou- 
jours en  rave  et  présente  une  section  nette  :  c'est  toujours  une  cause 
directe  qui  la  produit.  Il  y  a  dans  le  service  que  je  dirige  par  inté- 
rim à  l'hôpital  Necker,  un  homnpre  qui  a  reçu  un  coup  de  pied  de 
cheval  sur  la  poitrine,  qui  a  fracturé  le  cartilage  de  la  cinquième 
côte  gauche.  Je  n*ai  employé  aucun  appareil,  mais  j'ai  appliqué 
sur  le  coup  une  grande  quantité  dcLsangsues  (octobre  1837).  Le  dé-  ■ 
placement  est  toujours  peu  considérable  et  se  fait  suivant  l'épaisseur, 
puis  suivant  la  longueur.  Cette  fracture  se  réduit  très  facilement; 
mais  la  réduction  est  très  difficile  à  contenir,  et  ordinairement  la 
consolidation  s'opère  entre  les  fragments  chevauchés.  La  consolida- 
tion présente  une  particularité  remarquable  ;  les  deux  fragments  ne 
se  soudent  point  ensemble ,  mais  il  se  forme  une  virole  osseuse  qui 
les  embrasse  tous  les  deux,  et  dans  laquelle  ils  conservent  leur  état 
cartilagineux.  Cette  consolidation  vicieuse  n'a  aucun  inconvénient. 
Les  seules  indications  que  présente  cette  fracture  sont  d'empêcher, 
autant  que  possible,  les  mouvements  des  côtes,  comme  dans  les 
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fractures  de  ces  os ,  et  de  prévenir  les  inflammations  intérieures. 
Fractures  des  oS'Des  îles.  Elles  sont  assez  rares  ;  on  le  conçoit 
en  considérant  la  solidité  de  ces  os,  leur  situation  profonde.  Elles 
ne  peuvent  être  produites  que  par  une  cause  très  puissante ,  telle 
qu'an  coup  violent,  une  forte  pression,  un  coup  de  feu  ,  un  ébou- 
lement,  une  chute  d*un  lieu  très  élevé.  Elles  sont  presque  tou- 
jours directes.  Elles  diffèrent  beaucoup-entrè  elles,  suivant  qu  elles 
affectent  les  portions  iliaque  ischiatique,  pubienne,  ou  la  cavité 
cotyloïde  :  nous  allons  les  étudier  dans  différente^  parties. 

A.  Ilion,  Les  fractures  de  la  portion  iliaque  du  bassin  résultent 
toujours  d'une  cause  directe  ;  elles  peuvent'ne  détacher  que  la  crête 
de  Tos  ou  l'épine  antérieure  supérieure,  ou  affecter  cette  portion  de 
Tos  dans  un  ai^itre  point.  On  ne  voit  guère  la  crête  iliaque  se  déta- 
cher que  quand  elle  ftst  cnco?^  à  l'état  d'épipliyse.*  La  saillie  que 
forme  l'épine,  expose  davantage  cette  portion  de  Vos  à -l'action  des 
chocs  extérieurs.  Les  fractures  de  la  crête  iliaque  et  celles  de  la 
partie  moyenne  de  Tilion  ne  sont  pas  ordinairement  accompagnées 
d'un  grand  déplacement.  En  effet,  les  muscles  fessiers  sont  con- 
trebalancés dans  leur  action  par  l'iliaque;  les  puissants  muscles 
qui  s'insèrent  aux  deu>c  bords  de  l'épiphyse  sont  bien  disposés 
pour  résister  à  l'action  des  muscles  larges  de  l'abdomen.  Cepen- 
dant Sanson  a  vu^iin  fragment,  ayant  quatre  doigts  de  largeur  et  de 
hauteur,  être  entraîné  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
jusque  près  la  poitrine.  Quand  l'épine  iliaque  antérieure  et  supé- 
■«rf^re  est  seule  détachée,  elle  est  entraînée  en-avUnt  et  en  bas  par 

les  muscles  couturier  et  tenseur  de  l'aponévrose  crurale. 

Le  diagnostic  des  fractures  de  l'ilion  peut  présenter  des  difficul- 
tés à  cause  de  la  situation  profonde  da  l'os.  Cependant,  si  on  relâche 
les  muscles  en  inclinant  la  poitrine  du  côté  de  la  fracture  et  plaçant 
la  cuisse  dans  la  demi-flexion,  on  parviendra  ordinairement  à 
reconnaître  la  mobilité  du  fragment  détaché  et  à  produire  la  crépi- 
tation par  des  pressions  exercées  sur  la  crête  iliaque.  Dupuytren  . 
avait  remarqué  que  la  fracture  de  l'ilion  gauche  donnait  toujours 
lieu  à  une  cx)nstipation  très  opiniâtre. 

B.  Piéis,  Les  fractures  du  pubis  peuvent  affecter  le  corps  de  cet 
os,  sa  branche  oblique,  sa  branche  horizontale  ou  les  deux  en 
même  temps,  atteindre  un  seul  ou  les  deux  pubis.  Ces  fractures 
sont  presque  toujours  directes.  M.  Goyrand  a  vu,  î\  la  suite  d'une 
chute  d'un  lieu  très  élevé  sur  la  tubérosité  sciatique,  la  lame 
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ischio-pubienne  et  la  branche  horizontale  du  pubis  se  briser  par 
contre-coup ,  les  surfaces  de  la  symphyse  sacro-iliaque  du  même 
côté  se  séparer  en  se  brisant  superficiellement,  et  Tos  iliaque  ainsi 
détaché  être  repoussé  assez  haut. 

A.  Cooper  a  rapporté  deux  observations  du  même  genre.  Un 
fragment  tout-à-fait  détaché  du  pubis  doit  être  entraîné  en  bas, 
en  avant  et  en  dehors  par  les  muscles  pectine ,  premier  et  second 
adducteur  et  obturateur  externe.  Les  deux  pubis  brisés  en  môme 
temps  jdans  leurs  branches  horizontales  et  obliques  seraient  entraî- 
nés en  avant  et  en  bas.  Les  fragments  détachés  des  pubis  peuvent 
comprimer  et  déchirer  l'urètre,  et  donner  lieu  à  une  rétention 
d^urine,  à  la  formation  d'abcès  urineux.  Desault  fit  Textraction 
d'une  esquille  du  pubis  qui  avait  blessé  l'urètre,  le  comprimait,  et 
qui  depuis  plusieurs  années  produisait  des  accidents  fort  graves. 
Maret  de  Dijon  enleva  avec  succès  presque  tout  le  pubis,  qui ,  étant 
détaché  et  déplacé,  comprimait  l'urètre  et  le  vagin. 

La  situation  peu  profonde  du  corps,  de  la  branche  horizontale 
du  pubis  et  du  bord  interne  de  la  lame  ischio-pubienne,  rendra  assez 
facile  le  diagnostic  d'une  fracture  qui  aura  entièrement  détaché  une 
portion  du  pubis.  En  mettant  dans  le  relâchement  les  muscles  qui 
s'y  fixent,  on  pourra  ordinairement  reconnaître  la  mobilité  du 
fragment  détaché  et  la  crépitation. 

C.  Tuhérosité  sciatiqvte.  Les  fractures  de  la  tubérosité  sciatique  sont 
raî'os  ;  lu  nùmn  en  est  dans  la  solidité  de  cette  éminence  osseuse. 

**  Elles  résultent  toujours  d'une  cause  directe  et  très  puissante  ;  latû- 
bérosité  sciiUique  détachée  est  entraînée  en  bas  par  les  muscles  pos- 
térieurs de  lii  cuisse.  Le  diagnostic  de  cette  fracture  ne  doit  jamais 

mprésenler  de  grandes  difficultés. 

D.  Cavité  cotijhnde.  L'os  des  iles  peut  être  fracturé  dans  la  cavité 
cûtylokle.  San&oD  et  A.  Coopèr  ont  vu  les  trois  pièces  primitives  de 

^Vm  des  iles  séparées  à  leur  jonction  dans  cette  cavité.  Le  fond 
.  de  cette  (laviu*  peut  être  détaché  ou  fracturé  comminutivemenL 
Enfia,  A,  Cooper,  M.  Gama  (neveu) ,  ont  vu  la  tête  du  fémur  s'en- 
foncer il  traveis  <  +  Ite  fracture  dans  la  cavité  pelvienne.  Ces  frac- 
tures de  la  cavité  cotyloïde  résultent  de  chutes  sur  le  grand  tro- 
chanter. 

La  fracture  de  la  cavité  cotyloïde  avec  enfoncement  de  la  tète 
du  fémur  dans  le  bassin  se  distinguera  ,  suivant  A.  Cooper,  d'une 
luxation  du  fémur,  par  la  mobilité  dont  cet  os  continuera 'de  jouir, 
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et  par  la  crépitation  qui  se  fera  sentir  dans  les  mouvements  impri- 
més au  membre.  Elle  s'en  distinguera  encore  par  Tabsence  de  la 
tumeur  formée  par  la  tète  du  fémur  déplacée. 

Pronostic  des  fractures  des  os  des  îles.  Les  fractures  des  os  des 
lies ,  exemptes  de  toute  complication ,  ne  seraient  pas  très  graves  ; 
mais  elles  sont  presque  toujours  compliquées  d*une  profonde 
contusion ,  de  grandes  ecchymoses ,  de  plaies  vastes  et  contuses , 
de  contusions  et  de  déchirure  des  organes  pelviens ,  de  commotion 
de  la  moelle  épinière ,  d'où  résultent  de  vastes  infiltrations  d'urines, 
des  inflammations  suppuratives  profondes,  des  paraplégies  :  aussi 
ces  fractures  sont-elles ,  en  général ,  très  fâcheusies. 

Traitement  des  fractures  des  os  des  iles.  Le  traitement  de  ces 
fractures  diffère  suivant  le  siège  de  la  solution  de  continuité.  La 
manœuvre  de  la  réduction  variera  dans  chaque  cas.  Quand  on 
aura  mis  dans  le  relâchement  les  muscles  qui  déplacent  les  frag- 
ments, la  coaptation  se  fera  sans  trop  de  difficulté.  Si  la  frac- 
ture a  détaché  la  crête  iliaque  ou  une  partie  de  l'iiion ,  on  incli- 
nera la  poitrine  sur  le  côté  de  la  fracture  pour  éluder  l'action 
des  muscles  larges  de  l'abdomen  ;  on  placera  la  cuisse  en  flexion 
et  en  adduction  ou  en  abduction ,  suivant  que  le  fragment  sera  en- 
traîné en  dedans  ou  en  dehors ,  et  qu'on  voudra  relâcher  les  mus- 
cles iliaques  ou  fessiers.  Quand  on  aura  ainsi  placé  dans  le  relâ- 
chement des  muscles  qui  ont  produit  ou  qui  entretiennent  le  dépla- 
cement, la  réduction  sera  ordinairement  facile.  Dans  un  cas  où  la 
manœuvre  ordinaire  ne  réussit  pas,  Crève  parvint  à  dégager  le 
fragment  déplacé,  en  tendant  les  muscles  du  côté  malade  par  une 
forte  inclinaison  du  tronc  sur  le  côté  sain.  Si  l'épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  est  détachée ,  on  relâchera  les  muscles  coutu- 
rier et  tenseur  de  l'aponévrose  par  la  flexion  «le  la  cuisse.  Le  ma- 
lade devra  garder  pendant  tout  le  traitement  une  situation  propre  à 
relâcher  les  muscles  qui  pourraient  reproduire  le  dépUicement.  La 
position  qui  convient  ordinairement  dans  les  fractures  de  T  il  ion  est 
le  décubitus  dorsal  avec  rapprochement  et  flexion  dès  cuisses.  On 
fixe  le  malade  dans  cette  position ,  en  attachant  ensemble  les  ge- 
noux et  plaçant  sous  les  jarrets  un  coussin  épais.  Des  compresses 
résolutives  multipliées  sont  fixées  sur  la  fracture,  au  moyen  d'un 
bandage  de  corps. 

La  même  situation  convient  aux  fractures  du  pubis,  soit  pour  la 
réduction ,  soit  pendant  le  traitement.  Chez  la  femme,  un  doigt 
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porté  dans  le  vagin  pouiTa  aider  beaucoup  dans  la  réduction  d'une 
fracture  de  la  lame  ischio-pubienne.  Si  un  fragment  détaché  de 
celle  lame  blesse  la  vessie,  Turèti'e  ou  le  vagin,  et  que  la  réductiou 
n*en  soit  pas  possible,  à  l'exemple  de  Maret  et  de  Desault,  on  le 
mettra  àdécouvert  par  une  incision  et  on  l'extraira.  L'appareil  se 
composera  encore  de  compresses  résolutives  ou  d'un  bandage  de 
corps. 

Si  la  fracture  a  détaché  la  tubérosité  sciatique,  le  malade  sera 
couché  sur  le  côté  sain ,  la  cuisse  du  côté  malade  étendue ,  la  jambe 
fléchie,  et  on  contiendra  le  mieux  possible  le  fragment  ischiatique, 
au  moyen  de  compresses  épaisses  et  d'un  bandage  en  spica. 

Dans  les  fractures  de  la  cavité  cotyloïde,  il  ne  sera  pas  toujours 
possible  d'opérer^a  réductiou.  Si  le  membre  est  entraîné  dans  la 
rotation  en  dedans  ou  en  dehors,  on  remédiera  sans  peine  à  ce  dé- 
placement. Je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  employer  d'autres  moyens 
contentifs  que  la  position ,  et  celle  qui  paraît  la  plus  convenable  est 
la  demi-flexion  sur  le  double  plan  incliné;  on  s'oppose  ainsi  à  la 
rotation  du  membre  et  on  met  dans  le  relâchement  les  muscles  qui 
peuvent  entraîner  en  haut  le  fémur. 

Tel  4îst  le  mode  de  réduction  et  de  contention  des  différentes  frac- 
tures de  l'os  des  iles  :  quelle  que  soit  la  partie  de  cet  os  qui  a  été 
brisée .  le  malade  devra  observer  un  repos  parfait  jusqu'à  la  conso- 
lidation. S'il  existe  une  infiltration  d'urines,  on  tâchera  d'en  arrêter 
les  progrès  par  de  grandes  incisions.  Enfin,  on  devra  s'attacher  à 
'  prévenir  et  à  combattre  les  accidents  inflammatoires  par  un  traite- 
ment antiphlogistique  énergique.  Je  ferai  ici  une  remarque  qui  s'ap- 
pliquera à  toutes  les  fractures  des  os  du  tronc  ;  c'est  qu'il  n'y  a  rien 
de  plus  difficile  que  de  donner  et  surtout  de  faire  garder  au  ifaa- 
lade  telle  ou  telle  position.  Si  on  rencontre  des  difficultés  dans  la 
réduction  et  la  contention  des  fractures  des  membres,  elles  seront 
bien  autrement  nombreuses  quand  il  s'agira  d'agir  sur  des  os  tous 
ou  presque  tous  en  rapport  avec  des  viscères. 

Fracthres  des  os  de  l'épaule,  a.  Fractures  de  l'omoplate.  Cet  os 
n'est  pas  souvent  fracturé  ;  ce  qui  est  dû  à  sa  grande  mobilité  et  aux 
muscles  épais  qui  le  protègent,  mais  pas  également  sur  tous  les 
points  :  aussi  l'acromion  et  l'angle  inférieur  sont-ils  les  plus  exposés 
aux  fractures;  viennent  ensuite  l'épine  et  le  corps  de  l'os ,  enfin 
r  apophyse  coracoïde  et  le  col . 

Les  fractures  du  corps  do  l'omoplate  peuvent  être  longitudinales, 
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transversales  ou  en  éclats  ;  elles  résultent  toujours  d'une  cause  di- 
recte, et  sont  toujours  accompagnées  d'une  contusion  plus  ou 
moins  forte ,  quelquefois  de  plaies  et  d'esquilles.  Dans  ces  fractures 
il  y  a  très  peu  de  déplacement  :  les  larges  muscles  qui  recouvrent 
les  deux  faces  de  l'os  s'insérant  aux  deux  fragments ,  ne  pernjettent 
pas  de  grands  changements  dans  leurs  rapports.  Quand  l'angle  infé- 
rieur est  détaché  du  corps  de  l'os,  les  muscles  grand  dentelé, 
grand  dorsal  l'entraînent  en  avant  et  en  dehors. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  corps  de  l'omoplate  pourra  pré- 
senter quelque  difficulté,  surtout  si  la  solution  de  continuité  est 
longitudinale.  Cependant,  à  moins  d'un  gonflement  considérable, 
on  pourra  ordinairement  imprimer  aux  fragments  des  mouvements 
et  déterminer  la  crépitation.  Les  fractures  transversales,  situées 
vers  l'angle  inférieur ,  sont  suivies  d'un  déplacement  trop  marqué 
l)Our  permettre  une  erreur  de  diagnostic. 

Les  fractures  simples  du  corps  et  de  l'angle  inférieur  de  Tomo- 
plate  ont  peu  de  gravité ,  mais  leurs  diverses  complications  peuvent 
les  rendre  fort  dangereuses. 

La  manœuvre  de  la  réduction  des  fractures  du  corps  de  l'omo- 
plate est  très  simple  :  elle  consiste  dans  la  coaptation.  Il  suffit ,  en- 
suite ,  d'assurer  l'immobilité  du  membre.  On  atteint  ce  but  au  moyen 
d'un  appareil  tout  simple ,  consistant  en  un  coussin  placé  entre  le 
bras  et  la  poitrine,  une  écharpe  et  un  bandage  circulaire  embras- 
sant le  tronc  et  le  bras. 

Si  l'angle  inférieur  est  détaché ,  le  déplacement  est  beaucoup  plus 
considérable  :  ne4)ouvant  parvenir  à  retenir  à  sa  place  le  fragment 
inférieur,  on  a  cherché  à  ramener  vers  lui  le  fragment  supérieur. 
Pour  cela,  on  a  porté  fort  en  avant  le  coude  du  côté  malade, 
et  pour  l'y  retenir,  on  a  fixé  la  main  sur  l'épaule  saine.  Desault 
maintenait  cette  position  avec  un'  coussin  cunéiforme ,  à  base 
inférieure,  placé  entre  le  bras  et  le  tronc  et  avec  une  longue 
bande;  mais  cet  appareil  extrêmement  gênant  n'atteignait  le  but 
que  d'une  manière  très  imparfaite.  D'ailleurs  la  difformité  que 
Desault  voulait  prévenir  est  tout-à-fait  sans  inconvénient  :  aussi 
fera-t-on  bien  de  traiter  ces  fractures  comme  les  autres  fractures  du 
corps  de  l'omoplate.  Ce  sont  surtout  les  complications  qui  occupe- 
ront le  chirurgien  ;  on  cherchera  à  les  prévenir  par  un  traitement 
antiphlogistique.  Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaies  et  d'esquil- 
les ,  on  fera  des  débridements ,  on  enlèvera  les  portions  d'os  déta- 
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chées.  Si  un  abcès  se  forme  sous  Fomoplate ,  on  l'ouvrira.  Souvent 
le  pus  se  fera  jour  vers  Taisselle  ;  dans  certains  cas ,  il  pourrait  être 
nécessaire  de  trépaner  l'omoplate. 

Les  fractures  de  Vacromion  sont  les  plus  fréquentes  ;  elles  peu- 
vent occuper  les  différents  points  de  la  longueur  de  cette  apophyse; 
elles  sont  ordinairement  transversales  ;  celles  qui  ont  leur  siège 
vers  la  base  sont  quelquefois  l'eflfet  d'un  contre-coup  ,  les  autres 
sont  plutôt  directes.  Quand  cette  apophyse  est  brisée ,  l'omoplate 
est  entraînée  en  bas  par  le  poids  du  bras  et  l'action  du  deltoïde;  il 
se  fait  ainsi  un  déplacement  suivant  l'épaisseur  des  fragments,  ou 
une  courbure  de  Tacromion  dans  le  point  fracturé.  Les  signes  de 
cette  fracture  sont  une  inclinaison  de  la  tête  vers  l'épaule,  des  iné- 
galités appréciables  à  l'œil ,  au  toucher,  et  consistant  en  une  saillie 
du  fragment  antérieur  et  une  dépression  brusque  du  postérieur,  ou 
une  dépression  de  tout  le  moignon  scapulaire,  une  crépitation 
'  qu'on  reconnaît  facilement,  quand,  après  avoir  relevé  le  coude, 
on  exerce  une  pression  sur  l'acromion.  Cette  fracture  est ,  en  géné- 
ral ,  beaucoup  moins  grave  que  celle  du  corps  de  l'os ,  parce  que,  ■ 
produite  par  une  cause  bien  plus  légère ,  elle  est  bien  moins  sou- 
vent compliquée;  elle  se  réunit  quelquefois  par  un  cal  osseux, 
mais  plus  souvent  encore,  suivant  A.  Cooper,  par  une  articulation 
contre  nature:  c'est  une  légère  difformité  résul  tant  d' une  coaptation 
imparfaite. 

Le  traitement  de  la  fracture  de  l'acromion  consiste  à  relever  les 
fragments  à  leur  hauteur  ordinaire ,  ce  que  l'on  fait  en  agissant  sur 
eux,  de  bas  en  haut,  au  moyen  de  la  tète  de  l'humérus,  et  à  tenir 
le  membre  ainsi  relevé  dans  une  immobilité  complète.  Ces  indica- 
tions sont  parfaitement  remplies  au  moyen  d'une  longue  bande, 
dont  quelques  tours  passant  sous  le  coude ,  le  poussent  en  haut;  les 
autres  circulaires  fixent  le  bras  contre  le  tronc.  Chez  les  sujets  dont 
la  poitrine  est  étroite  et  les  épaules  larges ,  on  applique  entre  le 
bras  et  le  tronc  un  coussin  qui  tient  l'humérus  dans  une  directioD 
parallèle  à  l'axe  du  corps. 

Astley  Cooper  reconnaît  dans  cette  fracture  deux  îndicaticffls; 
la  première  consiste  à  relever  les  fragments  et  à  les  retenir  à  leur 
hauteur  normale ,  la  seconde  à  éluder  l'action  du  deltoïde  qui 
pourrait  reproduire  le  déplacement.  Ce  praticien  remplit  cette 
dernière  indication  en  éloignant  le  coude  du  tronc  et  le  portant 
en  arrière  ;  son  appareil  se  compose  :  l""  d'un  coussin  cunéiforme 
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■qu'il  place  entre  le  tronc  et  le  bras,  la  base  tournée  en  bas; 
2"  d'une  courte  écharpe;  3**  d'une  longue  bande  au  moyen  de  la- 
quelle il  fixe  le  coude  sur  le  coussin ,  à  quelque,distance  du  tronc. 
Beaucoup  de  praticiens  appliquent  à  ces  fractures  l'appareil  ordi- 
naire de  la  fracture  de  la  clavicule. 

Les  fractures  de  Yépine  de  l'omoplate,  toujours  produites  par 
une  cause  directe,  sont  assez  faciles  à  reconnaître,  à  cause  de  la 
situation  superficielle  de  cette  éminence  osseuse.  Le  fragment 
détaché  de  cette  apophyse  est  mobile ,  une  douleur  se  fait  sentir  à 
l'endroit  de  la  fracture  pendant  les  contractions  du  muscle  del- 
toïde et  les  mouvements  d'élévation  du  bras.  Cette  fracture  est  or- 
dinairement accompagnée  de  plus  de  contusion  que  celle  de  l'a- 
cromion,  elle  présente  donc  plus  de  gravité;  la  réduction  en  est 
assez  facile  :  on  assure  les  rapports  des  fragments  au  moyen  de 
compresses* graduées  et  d'attelles  de  carton  fixées  au-dessus  et  au- 
dessous  de  cette  saillie  osseuse  avec  un  bandage  en  8  de  chiffre 
dont  le§  anneaux  embrassent  les  deux  épaules ,  et  les  jets  se  croi- 
sent derrière  l'omoplate. 

L'apophyse  coracoïde^  protégée  par  les  saillies  osseuses  voisines 
et  par  une  assez  grande  épaisseur  de  parties  molles ,  offrant  d'ail- 
leurs peu  de  prise  aux  violences  extérieures,  tst  rarement  fractu- 
rée. Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  vu  cette  fracture  résulter  de 
la  seule  action  musculaire;  il  faut  que  ia*cause  extérieure  soit  vio- 
lente pour  la  produire.  Quand  cette  apophyse  est  détachée ,  les 
muscles  petit  pectoral ,  biceps  et  coraco-brachial  tendent  à  l'en- 
traîner en  bas  et  en  dedans.  Mais  ce  déplacement  ne  saurait  être 
bien  considér^le ,  car  le  fragment  est  retenu  par  les  ligaments  co- 
raco-acromien  et  coraco-claviculaire.  A  moins  d'un  gonflement 
considérable,  on  reconnaîtra  facilement  la  mobilité  de  l'apophyse 
détachée.  Si  elle  résultait  de  l'action  musculaire ,  ^cette  fracture 
n'aurait  aucune  gravité;  mais  la  violence  toujours  considérable 
qui  la  produit  directement  donne  lieu  à  une  contusion  souvent  très 
forte  des  parties  molles  voisines.  On  conçoit  la  gravité  que  peut 
avoir  cette  fracture  produite  par  un  coup  de  feu. 

Je  ne  conçois  pas  d'autre  traitement  applicable  à  cefte  fracture 
qu'une  position  qui  relâche  le  plus  possible  les  muscles  qui  peuvent 
déplacer  l'apophyse  détachée.  On  placera  donc  l'avant-bras  en 
demi-flexion  en  rapprochant  le  membre  du  tronc  ;  une  écharpe,  un 
bandage  de  corps,  une  bande  qui  embrassera  le  bras  et  le  tronc 
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assureront  cette  position.  11  est  bien  entendu  qu'on  cherchera  à 
prévenir  et  à  conobattre  les  accidents  inflammatoires. 

Le  col  de  l'omoplate  peut  aussi  être  fracturé  à  sa  base.  On  con- 
çoit quel  sera  le  déplacement  dans  ce  cas  :  le  poids  du  membre  et 
la  longue  portion  du  biceps  entraîneront  en  bas  le  fragment  glé- 
noidien,  et  quand  ce  fragment  aura  perdu  ses  rapports  avec  le 
coiT)s  de  l'os,  les  muscles  grand  et  petit  pectoraux ,  grand  rond  et 
grand  dorsal  l'entraîneront  dans  l'aisselle.  On  conçoit,  d'après 
cela.,  que  les  symptômes  de  cette  fracture  pourront  en  imposer 
pour  une  luxation  de  lliumérus.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  ob- 
servera une  dépression  brusque  sous  l'acromion  ;  l'axe  du  bras  sera 
oblique  en  bas  et  en  dehors  ;  le  coude  sera  à  quelque  distance  du 
tronc.  Cependant  il  est  des  signes  différentiels  indiqués  par 
A.  Cooper,  qui  rendront  la  méprise  difficile.  Dans  la  fracture, 
la  réduction  sera  beaucoup  plus  facile  que  dans  la  luxation;  mais 
le  déplacement  se  reproduira  dès  que  le  membre  ne  sera  plus  sou-- 
tenu,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  la  luxation.  Si ,  après  avoir  opéré  la 
réduction ,  on  embrasse  d'une  main  le  moignon  de  l'épaule ,  et  ou 
imprime  au  bras  des  mouvements  de  rotation ,  la  crépitation  sera 
facilement  reconnue.  Cette  fracture  enlrahie  une  roideur  de  l'arti- 
culation scapulo-huînérale  lente  à  se  dissiper;  ne  pouvant  être 
produite  que  par  un  choc^très  violent,  elle  est,  par  cette  raison, 
souvent  compliquée  d'une  forte  contusion  qui  doit  en  augmenter 
beaucoup  la  gravité. 

Pour  réduire  cette  fracture ,  on  commencera  par  dégager  le  frag- 
ment glénoïdien  du  creux  axillaire  en  agissant  sur  la  partie  supé- 
rieure du  bras  de  dedans  en  dehors,  pendant  qu'on  poussera  le 
coude  vers  le  tronc;  quand  on  l'aura  dégagé,  on  repoussera  le 
membre  de  bas  en  haut  jusqu'à  la  hauteur  convenable.  On  assurera 
les  rapports  des  fragments  au^  moyen  d'un  coussin  axillaire,  sem- 
blable à  celui  de  la  fracture  de  la  clavicule;  une  écharpe  courte  et 
une  longue  bande  fixeront  le  bras  et  le  coude^ur  le  côté  du  tronc. 
Cet  appareil  doit  être  laissé  en  place  pendant  dix  ou  douze  se- 
maines chez  l'adulte,  suivant  A.  Cooper. 

B.  Fractures  de  la  clavicule.  Cames  et  mécanisme,  La  situation 
superficielle  de  la  clavicule,  sa  double  courbure,  son  mécanisme, 
qui  est  celui  d'unarc-boutant,  expliquent  assez  la  fréquence  de  ses- 
fractures ,  lesquelles  peuvent  résulter  d'une  action  directe  ou  d'un 
contre-coup.  Dans  ce  dernier  caè ',  la  cause  fracturante  agit  par  une 
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pression  qui  s  exerce  sur  les  deux  extrémités  de  Vos  et  tend  à  en 
augmen^r  les  courbures  ;  les  fibres  de  la  convexité  de  l'arc  sont  les 
premières  à  se  rompre  :  c'est  là  le  mécanisme  de  cette  fracture  k  la 
suite  d'une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule.  Ces  fractures  par 
contre-coup,  beaucjgup  plus  fréquentes  que  les  autres,  sont  obli-  -• 
ques  et  ordinairement  situées  à  la  partie  moyenne.  Celles  qui 
résultent  d'une  percussion  directe  s'observent  sur  tous  les  points 
de  la  longueur  de  l'os;  elles  sont  transversales;  elles  peuvent  être 
comminutives.  Dans  les  généralités,  j'ai  parlé  d'un  cas  de  fracture 
incomplète  de  la  clavicule.  Si  la  chi^e  qui  donne  lieu  à  la  fracture 
par  contre-coup  est  très  lourde,  elle  peut  produire,  après  la  bri- 
sure de  l'os,  un  grand  chevauchement  des  fragments.  Il  semble 
alors  que  leurs  pointes  devraient  dilacérer  la  peau ,  les  nqrfs ,  les 
gros  vaisseaux;  mais  il  n'en  est  point  ainsi.  Les  fractures  par 
contre-coup  sont  le  plus  souvent  simples  ;  celles  au  contraire  qui 
résultent  d'une  cause  (directe  sont  toujours  compliquées  de  contu- 
sion, quelquefois  de  plaie,  rarement  d'une  lésiorf  grave  du  plexus 
.  brachial. 

Variétés,  Une  différence  importante  à  noter  dans  la  fracture  de 
la  clavicule ,  c'est  sa  situation  en  dedans  ou  en  dehors  de  la  partie 
inta*ne  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  coraco*claviculaire. 
Dans  le  premier  cas,  il  y  a  toujours  déplacement;  dans  le  second  , 
les  fragments  sont  retenus  en  plaoe  par  le  ligament  et  par  l'apo- 
physe coracoïde.  S'il  s'opère  un  léger  déplacement,  il  a  lieu 
suivant  une  partie  Ile  l'épaisseur  de  l'os,  jamais  suivant  sa  lon- 
gueur ;  tous  les  noouvements  du  membre  sont  conservés.  Quand  la 
clavicule  est  brisée  en  dedans  de  l'insertion  supérieure  du  ligament 
coraco-claviculaire ,  le  poids  du  bras  entraîne  en  b^s  le  fragment 
acromiftl  ou  externe,  qui,  cédant  ensuite  à  l'action  des  muscles 
pectora#x  grand  dorsal  et  grand  rond ,  glisse  sous  le  fragment  in- 
terne ou  stemal.  Le  bras,  suspendu  à  l'extrémité  externe  du  frag- 
ment acromial,  entraîne  cette  extrémité  plus  bas  que  le  reste  du 
fragment ,  et  lui  donne  ainsi  une  direction  oblique  en  bas  et  en 
dehors.  Le  fragment  externe  subit  donc  un  triple  déplacement, 
1*»  suivant  l'épaisseur,  V  suivant  la  longueur,  3°  suivant  la  di- 
rection. 

Le  déplacement  selon  l'épaisseur  dans  la  fracture  de  l'extrémité 
externe  de. la  clavicule  a  été  observé  par  M.  Gueretin ,  dans  un  cas 
de  fracture  par  contrecoup  située  vis-à-vis  te  bord  interne  de  l'a- 
II.  19 
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pophyse  coracoïde.  Le  fragment  externe,  soutenu  par  Tapophyse 
coracoïde,  ne  s*était  pas  déplacé;  l'interne,  entraîné  en  b^  par  le 
muscle  grand  pectoral  et  la  partie  antérieure  du  deltoïde,  avait 
subi  un  déplacement  de  2  lignes  (5  millim.  )  suivant  Tépaisseur ,  et 
répondait  par  sa  surface  fracturée  à  la  partie  j|fférieure  de  la  sur- 
face correspondante  du  fragment  externe  et  au  bord  interne  de 
Tapophyse  coracoïde.  (Presse  médicale,) 

Stpnptômes  et  diagnostic.  Le  diagnostic  des  fractures  de  la  cla- 
vicule est  ordinairement  facile.  Après  une  chute  sur  le  moignon 
de  répaule  ou  un  coup  sur  laclavicule ,  le  bras  reste  immobile  et 
pendant;  il  est  dans  la  rotation  en  dedans.  La  tête  et  le  tronc  sont 
inclinés  du  côté  de  la  fracture.  Le  malade  soutient  son  avant-bras 
avec  Tautre  main.  Il  ne  peut  ni  élever  le  bras ,  ni  le  porter  en  avant , 
ni  porter  la  main  sur  la  tète;  si  on  lui  commande  ce  dernier  mouve- 
ment, il  baisse  la  tête  et  la  porte  à  la  rencontre  de  la  main.  L'é- 
paule fracturée  est  située  plus  bas  que  Tautre,  et  plus  près  de  la 
ligne  médiane.  11  ne  faudrait  pas  cependant  croire  que  toujours  les 
choses  se  passent  ainsi  ;  il  est  évident  que  Desault  et  Bichat  avaient . 
fait  une  peinture  un  peu  exagérée  de  Tattitude  du  malade.  Main- 
tenant on  sait  qu'il  est  des  sujets  qui,  avec  une  fracture  de  la  cla- 
vicule  vers  la  partie  moyenne,  portent  assez  facilement  la  main  à 
la  tête,  et  on  a  reconnu  que  souvent,  s'ils  n'y  parviennent  pas , 
c'est  plutôt  la  douleur  qui  les  en  empêche  que  le  défaut  de  l'arc- 
boutant. 

Le  fragment  sternal  fait  sous  la  peau  une  safllie  brusque;  l'ex- 
terne est  déprimé.  Si  la  fracture  a  une  direction  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors ,  c'est  l'extrémité  interne  du  fragment 
acromial  qui  soulève  la  peau ,  et  la  direction  oblique  de  ce  frag- 
ment est  beaucoup  plus  prononcée.  Le  fragment  externe  est  très 
mobile;  le  fragment  interne  est  très  peu  mobile.  Si,  apiés  avoir 
entraîné  en  dehors  le  fragment  externe  par  le  mécanisme  qui  sera 
indiqué  plus  tard ,  on  l'^ève  à  la  hauteur  de  l'interne ,  et  qu'on 
imprime  ensuite  au^  deux  fragments  des  mouvements  en  sens  in- 
verse ou  qu'on  presse  sur  la  fracture,  on  sent  distinctement  la 
crépitation. 

La  fracture  incomplète  présente  des  inégalités  ;  la  courbure  de  la 
clavicule  est  exagérée  ;  il  n'y  a  du  reste  ni  mobilité  ni  crépitation* 

Si  la  fracture  a  son  siège  en  dehors  des  tubercules  fonnant  la 
limite  interne  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  covaco-clavi- 
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cutaire,  il  n'y  ni  difformité,  ni  altération  dans  les  fonctions  du 
membre,  ni  changement  dans  les  attitudes  des  malades;  mais  un 
examen  direct  et  attentif  fait  reconnaître  quelque  mobilité  dans  les 
fragments  et  de  la  crépitation. 

Pronostic,  Les  fractures  simples  de  la  clavicule  n*ont  aucune 
gravité  ;  abandonnées  à  elles-mêmes ,  elles  guérissent  avec  une  dif- 
formité qui  n'apporte  aucune  gène  notable  aux  fonctions  du  mem- 
bre. D'ailleurs,  quelque  soin  qu'on  apporte  à  la  réduction  de  la 
fracture  et  à  l'application  de  l'appareil ,  reste  presque  toujours  un 
peu  de  difformitéi  Cependant  je  dois  dire  qu'à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris, 
du  temps  de  Dupuytren ,  j'ai  constaté  deux  cas  de  réunion  qui  ne 
laissaient  aucune  trace;  et  quand  la  fracture  a  lieu  à  un  âge 
encore  tendre ,  la  difformité  peut  disparaître  plus  tard.  Ainsi  j'ai 
traité  d'une  fracture  un  enfant  de  trois  ans ,  et  je  me  rappelle  bien 
qu'il  restait  une  difformité  à  la  vérité  légère  :  aujourd'hui ,  c'est-à- 
dire  huit  ans  après  l'accident,  il  me  serait  impossible  à  moi-même 
de  dire  où  était  la  difformité.  Les  complications  de  cette  fracture 
peuvent  en  faire  une  maladie  fort  grave. 

Traitement,  La  thérapeutique  de  la  fracture  de  la  clavicule  avait 
été  mal  comprise  par  les  anciens.  Hippocrate  avait  cru  qu'il  suffi- 
sait que  l'épaule  fût  portée  en  dehors  et  en  arrière.  Dans  ce  but,  il 
faisait  coucher  le  malade  sur  un  corps  saillant  ;  le  dos  seul  portait, 
et  non  les  épaules ,  qui  étaient  ainsi  entraînées  par  leur  poids  en 
dehors  et  en  arrière.  Paul  d'Égine  ajouta  à  cette  position  une  forte 
pelote  de  laine,  qu'il  plaça  sous  l'atsselle.  Guy  de  Chauliac  chercha 
à  remplir  la  même  indication  au  moyen  du  bandage  en  huit  de 
chiffire,  qui  fut  généralement  adopté,  et  auquel  quelques  prati- 
ciens apportèrent  des  modifications  qui  ne  le  rendirent  guère  plus 
efficace.  Ainsi  J.-L.  Petit  plaçait  sous  la  partie  postérieure  du  ban- 
dage une"  bande  transversale,  qu'il  nouait  par-dessus  pour  rappro- 
cher les  deux  anneaux  du  huit  de  chiffre.  Brunninghausen ,  Evers 
Hofer,  A.  Cooper,  ont  substitué  au  huit  déchiffre  ordinaire  un  ap- 
pareil composé  d'un  coussin  carré,  aux  angles  duquel  se  fixent  des 
courroies  rembourrées  qui  font  le  tour  des  épaules  et  les  entraînent 
en  arrière.  La  croix  de  fer  de  Heister  et  le  corset  de  Brasdor  agissent 
de  la  mémo  manière.  Tous  ces  appareils  peuvent  corriger  en  partie 
lechevauchement ,  mais  ils  ne  remédient  pas  au  déplacernent  sui- 
vant l'épaisseur  et  suivant  la  direction.  Galien  et,  quinze  siècles 
plus  tard ,  B.  Bell  avaient  reconnu  la  nécessité  d'élever  le  fragment 


Digitized  by 


Google 


aQ2  MALADIES  DES  08. 

exlorne  à  la  hauteur  de  Tlnterne;  mais  Desault,  le  premier,  a  bien 
saisi  toutes  les  indications.  Voici  en  quoi  consiste  son  appareil  : 

Un  coussin  cunéiforme,  composé  avec  du  linge  souple  et  usé,  est 
fixé  sous  l'aisselle  au  moyen  d'une  bande  ;  la  base  de  ce  coussin  est 
en  haut.  Le  chirurgien  saisit  le  coude,  le  rapproche  du  tronc  en  le 
portant  en  avant.  L'humérus  est  ainsi  transformé  en  un  levier  du 
premier  genre;  son  extrémité  supérieure  se  portant  en  dehors, 
dégage  le  fragment  externe ,  qu'on  élève  ensuite  à  la  hauteur  de 
l'interne  en  poussant  le  coude  de  bas  en  haut.  La  réduction  s'opère 
facilement  ;  pour  la  maintenir,  on  se  sert  de  deuf  longues  bandes, 
dont  une  horisontale,  embrassant  le  tronc  et  le  bras,  tient  le  coude 
rapproché  de  la  poitrine ,  et  l'autre  oblique  de  l'épaule  saine,  au- 
dessous  du  coude  du  côté  de  la  fracture,  tient  le  bras,  et  par  con- 
séquent le  fragment  externe,  à  la  hauteur  convenable.  Desault 
compliquait  beaucoup  l'application  de  cette  seconde  bande  ;  1*  elle 
partait  de  l'aisselle  saine,  5t^  passait  sur  Tépaule  du  même  côté, 
8«  derrière  la  poitrine,  4^  sous  le  coude  du  côté  de  la  fracture,  5" de- 
vant la  poitrine ,  6**  retournait  sous  l'aisselle  au  premier  point  de 
dépari ,  7**  passait  derrière  la  partie  supérieure  de  la  poitrine ,  8*  sur 
l'épaule  fracturée,  9"  descendait  perpendiculairement  sous  le  coude 
du  côté  de  la  fracture  en  passant  par  devant,  etc.  Ces  complica- 
tions ne  pouvaient  que  nuire  à  la  solidité.  Tel  est  cependant  l'ap- 
pareil qui  est  encore  aujourd'hui  souvent  appliqué.  La  compression 
qu'il  exerce  sur  les  seins  et  la  poitrine  le  rend  gênant ,  et  il  est  très 
sujet  à  se  relâcher.  Ses  défauts,  bien  sentis,  n'ont  pu  manquer  de 
faire  naître  un  grand  nombre  de  modifications  plus  ou  moins 
importantes.  Voici  lés  principales,  étudiées  successivement  dans 
les  diverses  pièces  de  l'appareil. 

Le  coussin  axillaire  fait  avec  le  vieux  linge  blessait  les  partifô 
qu'il  comprimait.  Boyer  préférait  le  coton ,  quoiqu'un  peu  trop 
mou.  On  peut  également  le  rembourrer  avec  de  l'étoupe.  M.  Ri- 
cord  a  remplacé  ces  pelotes  par  un  sac  imperméable  plein  d'air.  — 
La  bande  avec  laquelle  Desault  fixait  la  pelote  a,  paru  à  Boyer.  une 
compKcation  inutile.  Ce  praticien  l'a  remplacée  par  deu3(  rubans, 
qui ,  naissant  des  côtés  antérieur  et  postérieur  de  la  base  du  cous- 
sin ,  vont  se  fixer  sur  l'épaule  saine.  Delpech ,  jugeant  les  rubans 
de  Boyer  insuffisants ,  a  fixé  son  large  et  épais  coussin  cunéiforme 
au  côté  externe  d'une  large  ceinture  en  coutil,  munie  de  bretelles. 
—  Ce  qu'il  y  avait  de  plus  vicieux  dans  l'appareil  de  Desault,  c'é- 
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taieiit  sans  doute  les  bandes  au  moyen  desquel  les  le  coude  était  relevé 
et  rapproché  du  tronc.  Les  premiers  téfauts  de  ces  pièces  d'appa- 
reil étaient  leur  complication  et  leur  défaut  de  solidité.  On  com<* 
mença  par  simplifier  la  bande  oblique  en  la  faisant  aller  seulement 
de  Vépaule  saine  sous  le  coude  du  côté  de  la  fracture ,  toujours  d'ar- 
rière en  avant.  Dupuytren  employait  Tappareil  de  Desault  avec 
cette  modification  ;  il  se  servait  surtout  d'un  coussin  très  épais. 
Boyer  remplaça  les  deux  bandes  par  nue  teiiitun*  [âquée,  un  bra- 
celet lacé  et  une  écharpe.  Lt  bracelet  ^  placé  au-dessus  du  coude,  se 
fixait  par  quatre  courroîëë  It  qunlte  botielaâ  de.  1»  ceinture  ;  le  coude 
était  relevé  au  moyeil  d^iltie  couitû  fellarpe,  Deipech  relevait  le 
coude  et  le  rapprochall  dU  ttOiic  ttli  indjren  d'une  pièce  en  peau  de 
chamois  rembourrée,  pWsirflatit  à  m  jtftrtie  moyenne  un  carré  de 
16 à  18  centimètres,  un  peu  dféusé  en  godet,  et  divisé,  tant  en 
avant  qu'en  arrière,  en  dittx  loh§8  thefs  parallèles,  terminé  par 
des  courroies  et  des  bouëlês.  Le  coude  étatit  relevé,  porté  en  avant 
et  en  dedans ,  est  l^çu  dans  la  partie  moyenne  de  cette  fronde. 
Les  deux  chefs  répondant  au-dessufi  du  coude  sont  amenés  hori- 
zontalement, l'un  par  devant ,  l'aulfe  par  derrière ,  sur  le  côté  op- 
posé du  trorioet  bouclés  ensemble  dans  ée  point:  ceux-là  tiennent 
le  coude  rappffictié  du  tronc  ;  les  deux  autres  répondant  au-dessous 
du  coude,  sontdiflgés  obliquement  vers  l'épaule  saine,  sur  laquelle 
on  les  boucle.  Le  tfiétJtttiisme  de  cet  appareil  ne  diffère  en  rien  de 
celui  de  DesauU)  irittli  lil  fronde  est  inextensible,  par  conséquent 
beaucoup  plus  sàl'e  difihs  èQ\A  ftetloti  que  les  bandes. 

M.  Hayor,  de  Latiianne,  a  substitué  aux  bandes  transversalefet 
oblique  de'Desault  i  le  mouchoir  en  triangle.  Voici  comment  il  en 
fait  Tappiication  :  suivant  lui ,  le  coussin  cunéiforme  serait  inutile; 
si  on  le  juge  tiécessaire,  on  l'applique,  on  réduit  la  fracture,  on 
ramène  le  coudé  Vers  le  tronc  et  un  peu  en  avant;  Vavant-bras  est 
en  deml-fletion.  Le  mouchoir  doit  être  assez  gfand  pour  que,  plié 
diagonaletnent ,  sa  base  puisse  faire  le  tour  du  corps.On  applique  la 
base  du  triangle  tournée  en  haut,  à  quelques  travers  de  doigt  au-des- 
sus du  ooude ,  et  on  noue  le  mouchoir  en  arrière.  Les  deux  angles 
formant  le  sommet  du  triangle  sont  alors  pendants  au-devant  de  l'a- 
vant-bras  et  du  tronc.  Ces  deux  angles  sont  engagés  entre  le  tronc 
et  l'avant-bi'as  ;  on  les  allonge  en  \  ajoutant  des  bouts  de  bande,  et 
on  les  dirige,  l'un  sur  l'épaule  saine,  l'autre  sur  Vépaule  fractu- 
rée. On  tire  assez  sur  ees  deu»  angles  pout*  relever  et  soutenir  le 
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membre,  et  on  fixe  les  bouts  de  bande  qui  leé  terminent  à  la  partie 
postérieure  de  la  base  du  tftangle  formé  par  le  mouchoir.  Avec 
le  bout  de  celui  qui  passe, sur  la  fracture,  on  fixe  les oompresses 
résolutives,  qu*on  peut,  si  on  le  juge  convenable,  graduer  et 
disposer  de  manière  à  comprimer  un  des  fragments. 
M.  Velpeau  fait  embrasser  le  moignon  de  Tépaule  saine  par  la 

Fig.  28. 


main  du  côté  de  la  fracture  ,  et  fixe  le  membre  dans  cette  position  au 
moyen  d'une  longue  bande  dont  quelques  jets  partent  de  Taissellc 
du  côté  sain ,  croisent  obliquement  la  face  postérieure  de  la  poitrine , 
arrivent  sur  Tépaule  malade  en  passant  sur  la  clavicule  fracturée;  la 
bande  est  ensuite  appliquée  en  circulaire,  recouvrant  le  membre  et 
la  poitrine,  et  ne  laissant  à  découvert  que  la  main  qui  e^  sur  l'é- 
paule saine  et  le  moignon  de  lëpaule  fracturée.  Une  seconde  bande 
de  même  longueur,  imbibée  de  solution  dedextrine,  appliquée  de 
la  même  façon  par  dessus  la  première,  fait  de  ce  bandage,  dit 
M.  Velpeau  (l),  une  espèce  de  sac  inamovible  dans  lequel  le  coude 

(1)  Médecine  opérai.,  Paris,  1839,  tom.  I ,  pag.  229. 
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repose  sans  effort  et  sans  pouvoir  se  porter  ni  en  arrière ,  ni  en 
dehors,  ni  en  avant.  Si  on  jugeait  convenable  d'exercer  une  com- 
pression sur  un  des  deux  fragments ,  on  le  ferait  au  moyen  de  com- 
presses épaisses  qji'on  fixerait  par  les  jets  obliques  des  bandes.  Avec 
cet  appareil  M.  Yelpeau  n'emploie  pas  de  coussin  axillaire.  Le 
coude  ainsi  relevé  correspond  au-devant  de  la  pointe  du  sternum  et 
de  l'épaule  fracturée,  laquelle  est  refoulée  en  haut ,  en  arrière  et  en 
dehors  par  l'action  de  l'humérus  qui,  pjenant  son  point  d'appui 
sur  la  poitrine,  agit  comme  un  levier  du  premier  genre  et  ^ar  un 
mouvement  de  bascule.  Voyez  fig.  23 ,  telle  qu'elle  est  dans  le  livre 
de  M.  Yelpeau.  Ce  chirurgien  applique  le  même  bandage  pour  les 
luxations  de  la  clavicule,  pour  les  autres  fractures  de  l'épaule,  et 
môme  pour  les  fractures  du  col  de  l'humérus. 

M.  Jacquey  relève  le  coude  et  le  rapproche  du  tronc  au  moyen 
d'un  vaste  godet  triangulaire  pratiqué  à  lu  face  ifiterne  d'un  ban- 
dage de  corps  ;  il  donne  à  ce  godet  une  forme  et  des  dimensions 
telles  qu'il  puisse  renfermer,  depuis  l'aisselle  jusqu'à  la  main.,  tout 
le  membre  supérieur  fléchi  à  angle  droit  (1).  M.  Flamant  relève  le 
membre  et  le  rapproche  du  tronc  au  moyen  d'un  sac  qui  embrasse 
le  coude  et  duquel  partent  deux  bandes  qui  passent  l'une  devant, 
l'autre  derrière,  et  sont  dirigées  obliquement  sur  l'épaule  saine  où 
elles  se  croisent;  puis  reviennent  se  croiser  de  nouveau  sous  le 
coude ,  se  reportent  encore  sur  l'épaule ,  et  font  ainsi  plusieurs  loui's 
obliques  avant  d'être  fixées.  Le  coussin  sous-axillaire  fait  partie  es- 
sentielle de  ces  deux  derniers  appareils.  Enfin  je  ne  ferai  qu'indi- 
quer l'appareil  d'A.-L.  Richter,  dans  lequel  un  bandage  contentif 
immédiat, composé  de  remplissages  simples  et  d'une  attelle  fixés 
par  une  bande ,  est  combiné  avec  le  huit  de  chiffre  de  J.-L.  Petit , 
la  bande  circulaire  rapprochant  le  bras  du  tronc  et  l'écharpe  ;  et 
celui  de  Ch.  Bell,  qui  est  une  combinaison  du  huit  de  chiffre  avec 
le  coussin  axillaire  et  l'écharpe  disposée  de  manière  à  relever  le 
coude  et  à  le  rapprocherdu  tronc. 

Tels  sont  les  principaux  appareils  qui  ont  été  employés  pour  les 
fracture»de  la  clavicule.  Les  plus  rationnels  sont,  sans  contredit, 
ceux  qui  sont  construits  d'après  les  vues  de  Desault;  mais,  malgré 
toutes  les  modifications  qui  y  ont  été  apportées ,  ces  appareils  ont 
bien  des  inconvénients.  Ceux  qui  sont  faits  avec  des  bandes  sèches 

(1)  Gazette  médicale ,  1836 ,  page  644. 

Digitized  by  VjOOQIC 


996  MALADIES  DES  OS. 

66  relâchent  promptement;  il  faut  donc  les  surveiller  avec  soio.  8i 
on  vise  à  une  bonne  conformation ,  si  la  poitrine  du  sujet  peut  le 
permettre ,  il  faut  employer  un  coussin  très  large  et  très  épais,  des 
bandas  longues  et  fortes ,  et  les  resserrer  souvent.  Si  elles  sont 
remplacées  par  le  cuir,  Tappareil  se  dérange  moins  :  mais  je  sais 
par  expérience  que  celui  deDelpeck  fait  nattre  au  coude  et  dans 
Faisselle  des  excoriations  qui  le  rendent  insupportable  à  la  plupart 
des  malades.  Le  mouchoir  en  triangle  de  M.  Mayor  est  assez  solide, 
d'une  application  facile,  bien  supporté  par  les  malades.  Le  ban- 
dage de  H.  Velpeau  est  gênant.  Je  suis  convaincu  que  l'appareil  qui 
remplit  le  mieux  les  indications  est  celui  de  Desault  modifié  par 
Dupuytren  ;  mais  la  facilité  avec  laquelle  il  se  relâche  est  un  grave 
inconvénient  qu'on  pourra  faire  disparaître  en  le  collant  avec  l'a- 
midon ou  la  dextrine.  On  se  rappelle  sans  doute  qu*à  l'opposé  des 
auteurs,  j'ai  dit^ue  le  fragment  interne  n'était  pas  immobile  :  on 
peut  donc  agir  sur  lui  par  des  compresses  graduées  et  en  faisant 
incliner  la  tétb  du  côté  fracturé  pour  rétablir  le  sterno-mastoîdien 
qui  peut  élever  ce  iVagment  ;  mais  pour  appliquer  un  pareil  ban- 
dage, 11  faut  avoir  affaire  à  une  malade  qui,  redoutant  avant  tout 
une  difilbrmité,  se  résigne  à  tout  et  sache  souffrir  longtemps. 

Somme  toute,  la  fracture  de  la  clavicule  est  presque  toujours 
suivie  de  difformité;  mais  cette  difformité  n'a  pas  de  grave  inconvé* 
nient  et  n'entratne  aucune  gène  dans  les  mouvements  du  membre; 
c'est  ce  qui  fait  qu'on  doit ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
préférer  l'appareil  le  plus  simple,  le  plus  inoffensif,  celui,  par 
exemple,  de  M.  Mayor.  L'appareil  de  Desault,  avec  les  modifica* 
lions  de  Dupuytren  et  celles  que  je  propose ,  ne  peut  être  appli- 
qué, je  le  répète,  que  sur  les  individus  très  endurants  et  fort 
désireux  de  guérir  sans  diflbrmité. 

Si  la  fracture  a  son  siège  en  dehors  du  tubercule  marquant  la 
limite  Interne  de  l'insertion  supérieure  du  ligament  coraco-clavi' 
culaire,  il  suffira  de  tenu*  le  membre  immobile,  relevé  et  rapproché 
du  tronc  au  moyen  d'une  écharpe  courte  et  d'une  bande  circulaire, 
ou  mieux  encore  du  mouchoir  en  triangle  :  le  coussin  axillaire  est 
alors  inutile.  Dans  le  cas  de  déplacement  en  bas  du  fragment  in-* 
terne  observé  par  M.  Guéretin,  on  devrait  aussi  assurer  l'immobi- 
lité du  membre ,  relâcher  le  plus  possible  le  muscle  grand  pectoral 
et  la  partie  antérieure  du  deltoïde  :  on  remplirait  cette  dernière 
indication  en  portant  le  coude  en  avant  et  eu  dedans.  On  pourra 
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employer,  dans  ce  cas  ^  le  même  appareil  que  dans  le  cas  précédent. 

L'insuffisance  de  la  plupart  des  appareils  qu'on  a  employés  dans 
la  fracture  de  la  clavicule ,  la  gène  qu'ils  occasionnent ,  le  peu 
d'inconvénient  qui  résulte  d'un  cal  difforme  de  la  clavicule  «  ont 
porté  quelques  chirurgiens  à  renoncer  à  tout  appareil.  Ceux  mêmes 
qui  ne  partagent  pas  cette  manière  de  voir  ne  peuvent  s'empêcher 
de  reconnaître  que  certaines  circonstances,  telles  que  Tétat  de 
grossesse  avancée ,  l'asthme ,  etc. ,  s'oppo^nt  absolument  à  l'usage 
des  appareils  qui  compriment  la  poitrine.  Quand  on  ne  croit  pas 
devoir  employer  ces  appareils,  qiir-  [M^ut-on  faire  pour  prévenir 
une  trop  {Jurande  dinbrmîté?  F^'Huiaii  traitait  cette  fracture  par  la 
seule  posiiiuii  ;  il  ten^iit  ses  malades  couchés,  le  bras  soutenu  par 
un  oreilleif  préseatant  \m  plan  obliquf),  sur  lequel  le  coude  était 
situé  plus  baut  (jue  l'épaule.  Celte  position  prévenait  le  déplace* 
ment  en  bns,  du  fïa^metit  exierue.  I^arrey  a  adopté  ce  traitement. 

Fractures  des  membhes  supérieurs.  A.  Fractures  de  l'humérus.  Il 
est  fractura'  à  soii  L^arj^s,  à  son  entremit  g  inférieure  ou  à  son  extré- 
mité supérieure,  laquelle  capiprendra  la  portion  de  l'os  située 
au-dessus  de  l'insertion  des  muscles  grand  pectoral ,  grand  rond 
et  grand  dorsal. 

Corps.  Le  corps  de  l'humérus  est  plus  souvent  rompu  vers  sa 
partie  moyenne,  là  où  il  offre  une  convexité.  Cette  fracture  a  lieu  or- 
dinairement par  une  cause  directe.  M.  Goyrand  a  vu  cette  fracture 
résulter  de  l'action  musculaire  dans  un  effort  léger  fait  pour  sou^ 
lever  un  cabas  de  raisin;  le  sujet  était  depuis  longtemps  tourmeiUé 
par  des  douleurs  ostéocopes  du  bras  :  cette  fracture  donna  lieu  à 
des  accidents  consécutifs  qui  nécessitèrent  rampulatioii  du  bras 
dans  l'article.  Pendant  que  je  dirigeais  par  inlerim  le  service  cbi^ 
rurgtcal  de  l'hôpital  Saint-Louis,  j'ai  traité  \m  liomrrie  doat  la 
santé  était  parfaite,  exempt  de  toute  diathèse,  et  qui  cc^pundant  %^ 
fractura  l'humérus  en  lançant  une  pierre. 

Le  déplacement  varie  Alon  la  situation  et  In  direction  de  la  frao*- 
ture;  il  se  produit  plus  facilement  si  elle  est  oblique.  Quand  la 
fracture  a  son  siège  au^lessous  de  l'insertion  deltoïdienne ,  le  bra- 
chial antérieur  et  le  triceps ,  insérés  aux  deux  fragments ,  s'opposent 
à  un  grand  déplacement;  s'il  s'en  fait  un ,  le  fragment  supérieur 
est  entraîné  en  dehors  et  en  avant  parle  deltoïde,  l'inférieur  en 
sens  invefse  par  le  triceps.  Si  la  fracture  a  lien  au-dessus  de  l'in- 
iicrtiondu  deltoïde,  le  fragment  inférieur  est  entraîné  en  dehors 
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par  ce  muscle,  le  fragment  supérieur  en  dedans  par  les  muscles 
grand  pectoral ,  grand  rond  et  grand  dorsal  :  «ilors  le  déplacement 
a  lieu  surtout  suivant  l'épaisseur.  Le  fragment  «se  déplace  aussi 
suivant  la  direction  et  suivant  la  longueur  quand  le  malade  est 
couché;  quand  il  est  remis  sur  son  séant ,  ces  deux  derniers  dépla- 
cements disparaissent,  au  moins  en  grande  partie,  par  l'effet  du 
poids  du  membre.  On  voit  dans  Touvrage  de  Liston  une  figure 
qui  représente  une  fracture  au-dessous  du  col  chirurgical:  cell^ 
fracture  est  avec  pénétration. 

Les  symptômes  de  la  fractura  du  caips  de  Hmmérus  sont  une 
douleur  fixe  à  l'endroit  où  elle  a  son  siégo,  l'abserïœ  de  mouve- 
ments volontaires,  la  difformiiT'  du  uit^n>re,  k  niobililé  du  frag- 
ment inférieur,  la  crépitation.  \a*.  iVuigtmlic  est  toujours  facile;  à 
Tétat  de  simplicité,  elle  est  sans  ^r:ivit(*. 

Le  traitement  de  cette  fracture  vsi  mu\Av  Le  inahule  est  assis 
sur  une  chaise  ;  le  bandage  r(>ul')  o^l  trabfn'r!  j([»|)liq!ié  *ie  la  base 
des  doigts  au  coude.  Si  le  sujfît'ost  d*iuie  constitution  lâche  et 
disposé  aux  infiltrations,  on  comprîpne  les  doigts  avec  le  gantelet. 
L'aide  chargé  de  la  contre-extension ,  placé  du  côté  sain  ,  saisit  des 
deux  mains  Tépaule  du  côté  de  la  fracture  :  l'avant-bras  est  eu 
demi-flexion  ;  l'aide  chargé  de  l'extension  saisit  le  membre  par 
le  coude  et  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  et  commence  par 
l'éloigner  du  tronc  en  le  portant  directement  en  dehors  ;  le  chirur- 
gien est  placé  derrière  le  membre.  Pendant  les  manœuvres  de  la 
nuliictiiku ,  un  aufe  soiiiient  la  main  et  la  bande  roulée.  La  réduc- 
tion opcréo,  Iti  chirur^non  continue  de  bas  en  haut  rapplJcalion  du 
bandagt^  roulé,  ^disposo  quelques  jets  en  huit  de  chiffre  autour  du 
roude,  rrnïionte  mv  le  bras,  fait  trois  ou  quatre  circulaires  sur  la 
IVacUire  et  continue  les  doloires  ascendants  jusqu'à  l'épaule.  Ce 
lioiitTâg^  tm  doit  pas  élre  trop  serré,  surtout  à  la  première  applica- 
lioiL  Là  bandage  mule  appliqué,  on  remplit  de  charpie  la  fossello 
dcitoidieiuje,  et  on  plaœ  sur  les  faces  attérieure ,  postérieure  et 
exterriQ  thi  bras ,  trois  attelles  légères  en  bois  ou  en  fer-blanc  ;  elles 
seront  arrondies  à  leurs  extrémités,  un  peu  plus  longues  que  le 
bras ,  excepté  toutefois  l'antérieure  qui  s'arrête  au  pli  du  coude. 
Ces  attelles  sont  séparées  du  membre  par  des  compresses  souples 
et  assez  épaisses.  Quelques  praticiens  appliquent  quatre  attelles  ; 
mais  la. compression  que  l'interne  exerce  sur  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  principaux  du  membre  pt^t  avoir  des  inconvénients.  S'il 
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resleun  rouleau  suffisant  de  la  première  bande,  on  s'en  sert  pour 
fixer  les  attelles  par  des  doloires  descendants  ;  sTnon ,  on  applique 
une  seconde  bande.  C'est  par  cet  appareil  que  j'ai  guéri,  sans  au- 
cune espèce  de  difformité ,  un  jeune  malade  sur  le  bras  duquel  une 
roue  de  voiture  passa ,  laquelle  produisit  par  conséquent  une  frac- 
ture qui  était  avec  forte  contusion.  Ce  malade  me  fut  confié  par 
SL  A.  Latour,  qui  voulut  bien  m'assister  dans  les  pansements. 

Tbéden ,  Schneider,  Brunninghausen ,  employaient  des  appareils 
composés  de  deux  attelles  plus  ou  moins  larges ,  concaves ,  et  rem- 
bourrées et  unies  par  des  courroies  et  des  boucles.  Amesbury  ap- 
plique cinq  attelles,  dont  trois  sur  les  faces  externe,  interne  et 
postérieure  du  bras,  une  quatrième  à  la  face  postérieure  de  Tavant- 
bras  fixé  en  demi-flexion  et  en  supination,  et  une  cinquième  com- 
posée d'une  pièce  brachiale  et  d'une  pièce  antibrachiale  creusées 
l'une  et  l'autre  en  gouttière,  unies  à  angle  doit;  leur  solidité  est 
assurée  par  une  pièce  droite  allant  de  l'extrémité  supérieure  de  la 
portion  brachiale  à  l'extrémité  inférieure  de  l'antibrachiale  et  for- 
mant avec  elles  un  triangle  rectangle.  Cet  appareil  est  fixé  par  des 
courroies.  Voilà  bien  des  complications  sans  utilité.  Quel  que  soit 
l'appareil ,  le  bras  est  suspendu  par  une  écharpe  ({ui  soutient  le 
coude  sans  le  relever  ;  on  fixe  aussi  le  bras  contre  le  tronc  avec 
quelques  tours  de  bande  appliqués  sur  l'écharpe.  Si  quelque  cir- 
constance obligeait  le  malade  à  garder  le  lit,  on  placerait  le  bras 
en  demi-flexion  sur  un  oreiller,  on  l'écarterait  légèrement  du  tronc. 

L'appareil  doit  être  renouvelé  chaque  semaine  jusque  vers  le 
vingtième  jour,  puis  plus  rarement  et  remplacé  du  quarantième 
au  quarante-cinquième  jour  par  un  bandage  roulé. 

Extrémité  inférieure.  Si  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est 
séparée  tout  entière  du  corps  de  l'os ,  soit  par  une  fracture ,  soit  par 
un  décollement  d'épiphyse,  le  triceps  attire  en  arrière  et  en  haut 
l'extrémité  supérieure  de  Tavant-bras  et  le  fragment  inférieur. 
Celui-ci ,  en  se  déplaçant^  subit  une  inclinaison  qui  porte  en  arrière 
son  extrémité  inférieure,  tandis  que  la  supérieure  se  renverse  en 
avant.  A.  Cooper  a  vu  le  fragment  inférieur  brisé  lui-même  ver- 
ticalement :  M.  Goyrand  a  aussi  observé  cette  disposition.  Les  deux 
pièces  résultant  de  la  brisure  du  fragment  inférieur  peuvent  être 
écartées.  Cette  fracture  est  toujours  due  à  une  cause  directe.  Comme 
celle  du  corps  de  l'os ,  elle  est  accompagnée  d'une  douleur  fixe ,  de 
l'immobilité  du  membre;  la  crépitation  y  est  quelquefois  obscure. 
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Le  déplacement  du  fragment  inférieur  rend  le  supérieur  saillant 
en  avant.  L'apophyse  olécràne  fait  en  arrière  une  saillie  quelque^ 
fois  considérable  et  est  située  plus  haut  qu'à  Tordinaire.  L'avant* 
bras  est  légèrement  fléchi.  Si  le  fragment  inférieur  est  brisé  verti* 
calement  et  ses  deux  pièces  écartées,  la  largeur  de  rextrémité 
inférieure  de  l'humérus  sera  augmentée ,  l'épicondyle  et  Tépithn 
chlée  seront  plus  saillants  qu'à  l'ordinaire.  La  difformité,  causée 
par  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  peut  simuler 
une  luxation  de  l'avant-bras  en  arrière.  A.  Gooper  et  Dupuytren 
rapportent  des  exemples  de  cette  méprise^  On  l'évitera  cependant, 
si  on  a  égard  aux  signes  différentiels  suivants  : 

INagnoftic  difi^êrentiel  ié  la  fracture  de  l*extrémtté  inférieure  de  lliaDéraf 
et  de  la  luxation  de  l'avant-bras  en  arrière. 

*     Fracture»  Luxation, 

1°  La  fracture  est  due  à  une  chute  1"*  La  luiatidtiest  Tèffet  d^une  diote 

sur  le  coude.  sur  la  main ,  Pa? ant-bras  étant  étendu. 

2»  Dans  la  fracture,  ces  saillies  os-  2*"  Dans  la  luxation ,  Tapophyseolé- 

seuscs ,  situées  en  arriére  de  Taxe  de  crâne  a  perdu  ses  rapports  normaui 

Phumérus,  conservent  leurs  rapports  afec  les  tubérosités  qui  surmontent 

naturels  avec  Polécrâne.  en  dedans  et  en  dehors  les  surfaces 

articulaires  inférieures  de  rhumérus. 

8<*  Dans  la  l>aoturc,  quoique  les  3°  Dans  la  luxation,  TaTant-bftSf 

fragments  soient  moins  mobiles  que  si  légèrement  fléchi  sur  le  bras ,  est  flte 

la  solution  de  continuité  avait  son  dans  ses  rapports  anormaux }  il  Am- 

siége  Ters  le  milieu  de  Tos ,  on  peut  drait  agir  afec  force  pour  le  fléehir 

cependant  imprimer  à  lavant-bras  des  davantage  ou  Tétendre  compléteaMSt; 

mouTemcnts  qui  se  communiquent  au  on  n^y  parviendrait  qu^en  déterminant 

fragment  inférieur,  et  dans  cette  ma-  de  vives  douleurs 
nœuvrc ,  la  crépitation  se  fait  ordinai- 
rement sentir. 

4*  Enfin ,  dans  la  fracture ,  la  ré-  4*»  La  réduction  de  la  luxation  exige 

duction  se  fait  facilement  ;  mais  le  plus  d'efforts  ;  mais ,  une  fois  opérée , 

déplacement  w  reproduit,  fi  on  no  il  n^^-plusde  tendance  au  déplace^ 

s^f  oppose  par  Papplication  d'un  ap«  ment  ^  k  moins  qu'il  n^etiste  dne  oam- 

pareil  solide.  plication  d'une  fracturé  de  la  base  de 

Tapophyse  coronoïde  du  cubitus. 

La  fracture  de  rextrémité  inférieure  de  Thumérus  est  plus  grave 
que  celle  du  corps,  à  cause  de  la  roidetir  qu'elle  lai^  dans  le 
coude 4  roideur  le  plus  souvent  passagère,  mais  qui  quelquefois 
va  jusqu'à  la  fausse  aukvloso. 
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On  a  proposé,  pour  le  traitement  de  cette  fracture,  déplacer  le 
coude  en  extension  et  d'appliquer  autour  du  n^embre  quatre  at- 
telles comprenant  le  bras  et  Tavant-bras.  Il  est  vrai  que  cet  appa- 
reil agit  assez  bien  sur  les  deux  fragments  ;  mais  quelquefois 
l'extension  continue  du  coude  donne  lieu  à  des  douleurs  intolé- 
rables, et  si  Varticulatipn  s'ankylose,  le  membre  étendu  sera  bien 
■moins  utile  que  s'il  était  en  demi-flexion  :  aussi  préfère -t-on  géné- 
ralement la  position  demi-fléchie.  Desault,  qui  l'avait  adoptée, 
entourait  le  membre  d'un  bandage  roulé ,  et  appliquait  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure  deux  fortes  attelles  de  carton  mouillé 
coudées  et  comprenant  le  bras  et  l'avant-bras,  qu'il  fixait  par  des 
doloires  descendants  ;  l'avant-bras  était  soutenu  par  une  écharpe. 
Boyer  employait  cet  appareil.  Dans  un  cas  où  là  fracture  était  dif- 
ficile à  contenir,  M.  (îoyrand  a  appliqué  sur  les  longues  attelles  de 
carton  deux  attelles  brachiales  en  bois,  dont  l'antérieure  s'arrêtait 
au  pli  du  coude  et  la  postérieure  descendait  jusqu'au-dessous  de 
l'olécrâne  ;  la  guérison  a  eu  lieu  sans  la  moindre  difformité.  Henckel, 
Botlcher  et  Lofler  emploient  deux  attelles  de  bois  coudpaa  swr  leurs 
bords  et  appliquées  sur  les  réglons  latérales  du  membre. 

L'appareil  de  A.  Cooper  se  comix)se  d'une  attelle  postérieure 
coudée,  comprenant  le  bras  et  l'avant-bras,  et  d'une  attelle  anté- 
rieure qui  s'arrête  au  coude. 

Dnpuytren  plaçait  le  membre  en  demi-flexion  sur  un  plan  d'o- 
reillers pi'éalablement  recouverts  du  bandage  de  Scultet,  appliquait 
des  compresses  graduées  un  peu  épaisses  sur  l'olécrâne  et  sur  la 
partie  antérieure  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur , 
serrait  les  bandelettes,  garnissait  les  faces  antérieure  et  postérieure 
du  bras  de  deux  coussins  dont  il  re|^liait  l'extrémité  inférieure, 
afin  de  la  rendre  plus  épaisse  sur  l'olécrâne  et  sur  la  partie  anté- 
rieure de  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur,  soutenait 
diaqoe  coussin  par  une  attelle  courte  et  solide  et  serrait  gssez  for- 
t^tt^t  les  liens.  On  conçoit  facilement  l'action  de  cet  appareil  ;  il 
jiâiàBftlt  rdécrâne ,  par  conséquent ,  le  fragment  inférieur  en 
mat  et  le  Aragment  supérieur  en  arrière;  mais  il  avait  Tipconvé- 
nieiÉ  d'obliger  le  malade  à  garder  le  lit.  Si  les  deux  pièoes  résul- 
tant de  la  brisure  du  fragment  inférieur  sont  écartées  ^  à  l'exemple 
de  fiesaolt ,  on  ajoutera  aux  attelles  antérieure  et  po^rioure  d^ux 
attelles  1at#ale$  et  droites . 

Aprii  la  seconde  semaine,  si  le  sujet  est  très  jeun^»  après  te 
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troisième  si  c'est  un  adulte,  on  commencera  à  imprimer  au  coude 
des  mouvements  :  malgré  ce  soin,  les  mouvements  volontaires 
restent  souvent  gênés  ou  bornés  après  la  guérison. 

A.  Cooper  a  décrit  les  fractures  de  la  troclilée  et  de  la  petite 
tête  de  rhumérus;  voici  en  peu  de  mots  ce  qu'il  en  dit  : 

La  fracture  de  la  troclilée  (du  condyle  interne)  résulte  d'une 
chute  sur  le  coude;  elle  est  plus  fréquente  avant  la  soudure  des 
épiphyses  que  plus  tard  ;  on  la  reconnaît  r\xx  symptômes  suivants  : 
Dans  l'extension  du  coude,  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  se 
déplaçant  avec  le  fragment  de  l'humérus ,  fait  en  arrière  une  saillie 
qui  pourrait  faire  croire  à  une  luxation  ;  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus  devient  saillante  en  avant.  Hais  dans  la  flexion ,  le  cu- 
bitus et  la  trochlée  reprennent  leur  place ,  et  la  difformité  dispa- 
raît. Si  avec  les  doigts  appliqués  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus ,  on  imprime  au  coude  des  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension ,  on  sent  la  crépitation  ;  souvent  cette  fracture  se  complique 
d'un  gonflement  considérable  qui  rend  le  diagnostic  très  difficile. 
Le  traitement  consiste  à  fléchir  le  coude  à  angle 
^'  '  droit ,  à  entourer  le  membre  d'un  bandage  roulé 
et  le  suspendre  au  moyen  d'une  écharpe.  Après  la 
seconde  ou  troisième  semaine,  on  commence  à 
imprimer  au  coude  quelques  mouvements  d'exten- 
sion et  de  flexion. 

La  fracture  de  la  petite  tête  de  l'humérus,  du 
condyle  externe  jlg  29 ,  <?  :  il  y  a  avec  la  petite  tête 
une  portion  de  l'humérus  fracturée),  est  plus  fré- 
quente chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  elle 
est  aussi  le  résultat  d'une  chute  sur  le  coude;  ses 
symptômes  sont  une  saillie  anormale  de  la  petite 
tête  de  l'humérus,  une  douleur  fixe,  augmentant 
par  la  pression  et  par  les  mouvements  d'extension 
et  de  flexion  du  coude,  une  crépitation  qui  se  fait 
sentir  dans  les  mouvements  de  rotation  imprimés  au 
radius.  Si  le  fragment  détaché  de  l'humérus  est  vo- 
lumineux ,  il  se  porte  un  peu  en  arrière ,  et  le  ra- 
dius le  suit  dans  son  déplacement.  Celte  fracture  est 
souvent  compliquée  aussi  d'un  gonflement  considé- 
rable qui  masque  les  principaux  symptômes.  Deux 
piè  ces  anatomiquos  présentant  cette  fracture  sont  conservées  à 
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riiôpital  Saint-Thomas  de  Londres.  Dans  les  deux  cas,  l'union  des 
fragments  est  ligamenteuse;  il  n'y  a  pas  de  cal  solide.  Il  ne 
faudrait  pas  en  conclure  que  la  consolidation  osseuse  n'a  jamais 
lieu,  car  il  est  des  faits  qui  s'opposent  à  une  conclusion  si 
absolue. 

Pour  le  traitement,  le  coude  est  fléchi  à  angle  droit  ;  on  entoure 
le  membre  d'un  bandage  roulé,  une  attelle  coudée  est  appliquéee 
en  arrière  :  on  fait  celte  attelle  en  carton  pour  les  enfants.  Le 
membre  est  soutenu  par  une  écharpe.  On  imprime  de  bonne  heure 
des  mouvements  à  l'articulation. 

.Si  la  fracture  du  corps  ou  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
est  comminutive  ou  compliquée  d'une  forte  contusion  ou  de  plaie, 
on  place  le  membre  en  demi-flexion  sur  des  oreillers  disposés  en 
plan  ascendant  de  l'épaule  à  la  main  ;  on  entoure  le  bras  d'un  ap- 
pareil composé  du  bandage  de  Scultet,  de  paillassons  de  balles 
d'avoine,  d'atteifes  qu'on  fixe  au  moyen  de  rubans  de  fll.  Si  la 
complication  cesse  si  vaut  la  consolidation  de  la  fracture ,  on  pourra 
alors  appliquer  l'appareil  ordinaire. 

Extrémité  supérieure,  La  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de 
rhumérus  peut  avoir  lieu  au-dessous  des  tubérosités  de  cet  os  (col 
chirurgical},  sur  ses  tubérosités  mêmes,  ou  au-dessus  d'elles  (tète 
ou  col  anatomique).  La  première  de  ces  variétés  est  la  plus  fré- 
quente (fig.  29,  a  ;  on  voit  ici  un  éclat  qui  constitue  une  espèce 
de  fracture  longitudinale).  Dans  la  fracture  du  col  chirurgical ,  le 
fragment  supérieur,  cédant  à  l'action  des  muscles  sus  et  sous- 
épineux,  subit  un  déplacement  qui  dirige  son  extrémité  inférieure 
en  dehors  et  en  ayant,  tandis  que  l'inférieur  est  entraîné  en 
dedans  par  les  muscles  grand  pectoral ,  grand  rond  et  grand 
dorsal ,  et  en  haut  par  tous  les  muscles  qui  ;eont  de  l'épaule  au 
bras  et  à  l'avant-bras  ;  le  poids  du  membre  lutte  contre  les  puis- 
sances qui  tendent  à  produire  ce  dernier  déplacement,  qui  est  tou- 
jours peu  considérable.  Si  l'os  tist  brisé  au  niveau  des  tubérosités , 
les  fragnients  retenus  par  les  irisertions  leiidtneuses  qui  enlouL^ent 
la  fracture  ne  sauraient  se  déplacer.  SI  la  lète  de  rhumériLs  est  dt^- 
tachée  par  une  fracture  ou  un  duiîdlemeîit  ri'épiphysc ,  ie  fragment 
inférieur  peut  être  entraîné  n\\  peu  en  haut  et  en  dehors  par  les 
muscles  deltoïde,  sus  et  sous -épineuse;  mais  dans  ce  cas,  ledépUt- 
cement  est  toujours  très  peu  considérciJ>le.  KrîfiutBÎ  1*^  l'He  rîe  I  hu- 
mérus est  brisée  en  éclats,  en  eloile,  commo  disait  Dupu^treri  »  l*" 
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déplaoement  consiste  en  un  léger  raccourcissement  de  Taxe  de  la 
tête  et  du  col ,  un  aplatissement  de  ces  parties. 

La  fracture  extra-capsulaire  de  l'extrémité  supérieure  de  Thu. 
mérns  se  consolide  comme  toutes  les  autres  ;  il  doit  en  être  de  même 
de  la  fracture  en  éclats ,  dans  laquelle  tous  les  fragments  se  proton* 
gent  en  dehors  de  l'articulation  ;  mais  si  la  tête  seule  est  entièrement 
détachée,  je  ne  pense  pas  quela  consolidation  puisse  avoir  lieu  par  un 
cal  ordinaire.  Dans  ce  cas,  il  peut  arriver  q^'il  naisse  du  fragment 
inférieur  des  prolongements  stalaotiformes  qui  embrassent  la  cir- 
conférence du  fragment  détaché  ;  mais  on  verra  plus  souvent  le  frag- 
ment supérieur  se  creuser  en  calotte  et  coiffer  l'extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  ;  une  fausse  articulation  s'établit  alors  entre 
les  deux  fragments. 

Il  est  môme  difficile  de  concevoir  la  vie,de  la  tête  de  l'humérus 
complètement  séparée;  cependant,  avant  tqut ,  il  faut  se  soumettre 
aux  faits.  M.  Guéretin ,  dans  la  Presse  médicale  i,  fait  mention  de 
huit  cas  de  décollement  de  cette  épiphyse,  et  il  y  a  eu  cinq  réu- 
nions ;  ces  réunions  seraient  plus  faciles  à  concevoir  si  la  tète  déta- 
chée faisait  encore  corps  avec  les  tubérosités. 

La  tète,  frappée  de  nécrose ,  peut  agir  sur  TartieulaUcn  à  la  ma- 
nière d'un  corps  étranger ,  et  provoquer  des  accidents  dont  on  pré- 
voit la  nature. 

C'est  presque  toujours  une  cause  directe  qui  détermine  la  fracture 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus ,  d'où  complication  firé- 
quente  d'une  forte  oontusion.  Cependant  une  chute  sur  le  coude 
ou  sur  la  main  éloignés  du  tronc  peut  la  produire  indirectement. 
M.  Goyrand  a  vu  une  fracture  du  col  chirurgical  due  à  la  seule 
contraction  des  muscles  dans  l'action  de  lancer  une  boule.  Des  dou- 
leurs violentes  et  profondes  se  disaient  sentir  dans  le  bras  depuis 
six  mois  quand  la  fracture  a  eu  lieu  (l).  Ce  fait  se  rapproche  beau ^ 
coup  de  celui  que  j'ai  observée  Saint-Louis.  Mais  ici  il  y  avait  des 
signes  qui  indiquent  une  prédisposition;  ce  qui  n'existait  pas  chei 
mon  malade. 

Si  la  fracture  a  son  siège  au  niveau  des  tubérosités,  à  la  tète  ou 
au  col  anatomique  de  l'humérus,  il  n'y  ^pra  pas  de  difformité; 
l'épaule  conservera  ses  formes  normales  :  seulement  la  douleur  et 
l'impossibilité  de  mouvoir  le  bras  feront  soupçonner  la  fracture. 

(i)  Ce  malade  est  mort  plus  tard  d'«n  osléoMroome  de  Tliuaiénu  fracturé. 
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Ces  signes  rationnels  auront  peu  de  valeur,  car  la  contusion  sulfil 
pour  les  produire.  Mais  le  doute  disparaîtra  si  on  parvient  à  perce- 
voir distinctement  la  crépitation  :  on  y  parviendra  en  imprimant 
au  bras  des  mouvements  de  rotation,  tandis  qu'une  main  embras- 
sera le  moignon  de  l'épaule.  Cependant  il  faudra  encore  se  rappeler 
qu'il  ^t  des  luxations  de  l'humérus  avec  arrachement  des  petites 
lubérosités,  circonstance  qui  peut  donner  lieu  à  la  crépitation.  Dans 
les  cas  de  fracture  en  éclats ,  on  pourra 'quelquefois  rendre  la  crépi- 
tation évidente  par  des  pressions  exercées  en  divers  sens  sur  la  tête 
de  l'humérus.  Si  la  fracture  a  son  siège  au  col  §hirurgical ,  il  y  aura 
une  difformit/'î  très  apparente,  l'axe  du  bras  sera  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors;  l'extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur  fera  saillie  dans  l'aisselle;  le  coude  sera  éloigné  du 
tronc  ;  une  dépression  marquée  existera  à  deux  ou  trois  doigts  au- 
dessous  de  l'acroniion.  Si  on  porte  en  dehors  l'extrémité  §upé- 
rieuredu  fragment  inférieur  ,  et  qu'on  imprime  au  bras  des  mou- 
vements de  rotation ,  on  sentira  la  crépitation. 

Quelques  uns  des  signes  que  je  viens  d'indiquer  comme  apparte- 
nantà  la  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus  sont  communs  à 
cette  lésion  et  à  la  luxation  de  cet  os  :  aussi  les  erreurs  de  dia- 
gnostic ne  sont-elles  pas  rares.  Il  faut  donc  établir  le  diagnostic  dif- . 
férentiel  de  ces  deux  lésions. 

Hiaigiiostie  différentiel  de  la  fracture  du  col  chirurgical  de  l'humérus 
et  de  la  luxation  de  la  tête  du  même  os. 

Fracture .  Luxation. 

Au-dessous  du  moi-  Dépression  de  l'épaule,*  Immmédiatemcnl  au- 

gBOo.  •  dessous  de  Pacroniion. 

Irrégalière,  peu  éle-  Saillie  dons  l'aisselle.  Plus     élevée,     plus 

tée,  peu  volumineuse.  égale,  i>1us volumineuse. 

Peu  éloigné  du  tronc.  Rapport  du  coude  Ëloigncmenl  marqué 

avec  le  trône.  du  tronc. 

Facile,  imîu  doulou-  Rapprochement  du  coude  Incomplet,  très  dou- 

ïttn,                  ^  vers  le  tronc.  loUteux. 

EBe  est  diminuée.  Longueur  du  membre.  Kèlc  est  augmentée. 

Facile  ;    mais   repro  "  Diflicîle  ;  mais  le  dé- 

èM^n  du  déplac.MBonl  lUduclion.  placement  n'a  pas  de  len 

Exile  aussi.  dance  ù  se  reproduire. 

U  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  est  plus  grave 
que  celle  du  corps  de  cet  os ,  à  cause  du  voisinage  de  l'articulation, 
H.  20 
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de  la  violence  du  choc  qui  l'a  produite ,  et  de  Timpossibilité  d'une 
réduction  tout-à-fait  exacte. 

Il  n'y  a  pas  de  réduction  à  faire  ^si  la  fracture  a  son  siège  à  la 
tête  de  Thumérus  ou  sur  les  ^ubérosités;  si  elle  occupe  le  col 
chirurgical ,  une  légère  extension  suffit  pour  amener  le  fragment 
inférieur  au  niveau  du  supérieur,  et  la  *  coaplation  s'opèie -en 
pressant  de  dedans  en  dehors  sur  la  partie  supérieure  du  fragment 
inférieur.  Hais  la  rédl^ction  est  toujours  imparfaite ,  parce  que  le 
fragment  supérieur  est  trop  court  pour  que  la  main  et  l'appareil 
puissent  avoir  sur  lu^quelque  action.  Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas 
de  réduction  à  maintenir,  il  suffit  que  le  membre  à  demi  fléchi  soit 
soutenu  par  une  écharpe  et  fixé  sur  le  côté  du  tronc  par  quelques 
tours  de  bandes  circulaires.  On  applique  ensuite  sur  l'épaule  les. 
topiques  convenables.  Pour  la  fracture  du  col  chirurgical  on  a  ima- 
giné un  grand  nombre  d'appareils,  la  plupart  fort  imparfaits.  Que 
pouvait-on  attendre  du  spica ,  du  bandage  roule ,  de  celui  à  dix- 
huit  chefs  qu'employaient  Heister,  Duverney,  J.-L.  Petit?  L'appa- 
reil de  Moscati ,  se  composant  de  compresses  longuettes  et  d'é- 
toupe  imbibées  de  blancs  d'œufs  battus  dont  on  entourait  la  frac- 
ture ,  ayant  soin  d'assurer  l'immobilité  du  membre  jusqu'à  ce  que 
l'étoupe  fût  sèche;  celui  de  I^ran ,  consistant  en  une  compresse 
longue  et  épaisse  enduite  d'un  défensif  composé  de  bol  d'Arménie, 
de  vinaigre  et  de  blancs  d'œufs  dont  on  entourait  la  fracture,  d'un 
coussin  de  linge  ayant  un  travers  de  doigt  d'épaisseur  qu'on  plaçait 
entre  le  bras  et  le  tronc,  d'une  longue  bande  qui  fixait  le  bras  contre 
le  tronc,  et  d'une  écharpe  soutenant  l'avant-bras  et  le  coude,  n'a- 
vaient pas  plus  d'efficatité. 

Desault  saisit  mieux  les  indicatiftns.  On  n'a  pas  d'action  sur  le 
fragment  supérieur,  il  faut  donc  porter  vers  lui  autant  que  possible 
le  fragment  inférieur  :  c'est  ce  que  fit  Desault  au  moyen  du  coussin 
qu'il  plaça  entre  le  bras  et  la  poitrine  ;  coussin  dont  il  variait  la 
forme  et  l'épaisseur  suivant  la  forme  de  la  poitrine,  et  auquel  il 
donnait  tantôt  un«  épaisseur  égale  dans  toute  sa  haut#ur,  tantôt  nne 
épaisseur  plus  grande  à  sa  partie  supérieure  ou  à  sa  partie  infé- 
rieure. Desault  entourait  le  membre  d'un  bandage  roulé ,  appliquait 
autour  du  bras  quatre  attelles ,  dont  trois,  l'antérieure,  l'externe  el 
la  postérieure,  remontaient  au-dessus  du  moignon  de  l'épaule, 
plaçait  le  coussfn  entre  le  bras  et  la  poitrine ,  et  fixait  le  membre 
contre  le  tronc  au  moyen  de  circulaires  de  bande  dont  quelques 
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uns  soQlenaient  lecoiule.  Cet  appareil,  adopté  par  Boyer,  edt  en- 
core généralement  employé.  J'ai  dit  que  M.  Velpeau  proposait  le 
niéroe  bandage  qu'il  applique  pour  la  fracture  de  la  clavicule,  et 
que  j'ai  représenté  quand  il  a  été  question  de  cette  fracture. 

Â.  Cooper  eilloure  le  bras  dépuis  le  coude  jusqu'à  l'épaule 
avec  un  bandage  roulé;  applique  sur  les  faces  intern€|pt  externe  du 
(lu  membre  deux  attelles  fixées  avec  une  aulre  bande  ;  place  un 
coussin  entre  la  poitrine»et  le  bras ,  et  soutient  mollement  l'avant- 
bras  au  moyen  d'une  écharpe.  Cet  appareil  est  moins  solide,  et  n'a 
pas  d'autre  action  que  celui  de  Desault. 

Il  est  évident  qu'on  n'obtiendra  d'aucun  de  ces  appareils  une 
conformation  tout-à-fait  exacte,  car  aucun  n'agit  sur  le  fragment 
supérieur;  mais  la  légère  difformité  qui  suit  cette  fracture  n'ap- 
porte aucune  gène  aux  fonctions  du  membre. 

L'appireil  doit  être  laissé  en  place  pendant  quarante-cinq  ou 
cinquante  jours. 

Pour  certaines  fractures  compliquées  de  l'extrémité  supérieure 
.  de  l'humérus,  on  a  réséqué  la  tête  de  cet  os  avec  succès. 

B.  Fracture  de  l'avant-bras.  Assez  fréquente,  elle  a  le  plus  sou- 
vent son  siège  vers  la  partie  moyenne  de  cette  fraction  démembre, 
quelquefois  vers  sa  partie  inférieure,  rarement  dans  son  quart 
supérieur  où  le  squelette  est  protégé  par  des  masses  charnues 
épaisses.  Les  deux  os  sont  tantôt  cassés  à  la  même  hauteur ,  tantôt 
à  des  hauteurs  différentes  ;  ils  sont  quelquefois  fracturés  incomplè- 
tement ;  je  ne  puis  concevoir  autrement  les  courbures  qu'on  ob- 
serve dans  ce  membre  chez  les  jeunes  sujets  à  la  suite  d'un  choc 
violent.  La  fracture  de  l'avant-bras  est  obhque  ou  transversale , 
simple,  composée,  comminutive  ou  compliquée.  Presque  toujours 
produite  par  une  cause  directe,  elle  peut  cependant  avoir  lieu  dans 
une  chute  sur  la  main  ;  c'est  ce  qui  vient  d'arriver  à  M.  le  professeur 
Bérard(l837). 

Dans  la  fracture-de  l'avant-bras,  les  deux  fragments  du  radius 
et  le  fragment  inférieur  du  cubitus  sont  entraînés  par  les  muscles 
pronateurs  vers  l'espace  interosseux ,  qu'ils  rétrécissent  et  d'où  ils 
délogent  les  musdes  antérieurs  et  postérieurs.  Le  fragment  supé- 
rieur du  cubitus ,  solidement  articulé  par  ginglyme  angulaire  avec 
l'humérus,  ne  se  déplace  pas.  Il  se  fait  un  déplacement  suivant  la 
direction  du  membre;  c'est  môme  le  seul  dans  la  fracture  incom- 
plète; il  est  dû  au  choc  qui  produit  la  fracture  ou  à  l'action  mus- 
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culaire.  Quand  il  dépend  de  la  première  cause ,  il  s  opère  tantôt 
dans  le  sens  de  l'extension ,  tantôt  dans  celui  de  la  flexion;  s'il 
résulte  de  la  seconde,  il  a  toujours  lieu  dans  le  sens  de  la  flexion, 
parce  que  les  muscles  fléchisseurs  sont  plus  puissants  que  les  ex- 
tenseurs. Enfin  il  peut  se  faire  Im  cli^vauchemeitt  qui  ne  saurait 
être  considér#)le ,  car  le  ligament  inlerosseux  et  les  muscler  qui 
s'insèrent  en  même  temps  aux  fragments  supérieurs  et  inférieurs 
en  limitent  retendue.  • 

La  fracture  de  Tavant-bras  est  facile  à  reconnaître,  surtout  celle 
de  la  partie  moyenne  ;  alors  le  membre  sera  ordinairement  courbé 
en  avant  ou  en  arrière,  déprimé  sur  ses  bords  et  arrondi  au  point 
fracturé;  crépitation  facilement. perçue,  mobilité  des  fragments, 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  difficiles,  presque  nuls 
et  très  douloureux.  Si  la  fracture  a  son  siège  à  la  partie  supérieure 
ou  inférieure  du  membre,  le  diagnostic  sera  moins  facilerDans  le 
dernier  cas,  si  le  radius  est  cassé  en  travers  à  peu  dç  distance  du 
poignet,  il  pourra  s'opérer  un  déplacement  suivant  l'épaisseur, 
qu'un  praticien  peu  attentif  pendra  pour  une  luxation,  du  poignet. 

La  fracture  de  l'avant-bras  à  l'état  de  simplicité  n'est  pas  grave. 
Cependant  si  elle  n'était  pas  traitée  convenablement,  l'espace 
interosseux  resterait  rétréci.  On  dit  même  que  les  fragments  du 
radius  se  souderaient  avec  ceux  du  cubitus;  l'espace  interosseux 
serait  ainsi  efiacé  et  les  mouvementis  de  pronation  et  de  supination 
perdus.  M.  Goyrand  a  eu  rf>ccasion  de  voir  plusieurs  fois  des  avant- 
bras  bien  difformes  par  suite  de  fractures  qui  n'avaient  pas  été 
traitées  convenablement;  dans  aucun  cas,  il  n'a  pu  constater  cetl^ 
soudure  des  fragments  du  radius  avec  ceux  du  cubitus;  d'ailleurs 
il  est  difficile  de  concevoir  cette  soudure,  à  moins  qu'on  ne  sup- 
pose une  fracture  compliquée ,  dans  laquelle  les  cliairs  interosseuses 
ont  été  dilacérées  et  détruites. 

Pour  réduire  cette  fracture ,  on  éloigne  les  membres  du  tronc  ; 
on  met  l'avant-bras  en  demi-flexion ,  la  face  dorsale  tournée  en 
haut.  L'aide  chargé  de  la  contre-extension  saisit  le  bras  au-dessus 
du  coude.  L'extension  se  fait  par  des  tractions  exercées  sur  la  main*. 
Si  la  fracture  a  son  siège  vers  la  partie  inférieure  du  membre,  on 
combine  l'extension  avec  une  inclinaison  de  la  main  vers  le  bord 
cubital.  Le  chirurgien,  placé  en  dehors  du  membre,  repousse  de 
ses  deux  mains  les  chairs  dorsales  et  palmaires  dans  l'espace  inter- 
osseux ;  il  éloigne  ainsi  les  fragments  du  centre  de  cet  espace.  Cette 
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manœuvre  suffit  ordinairement  pour  rendre  au  membre  sa  confor- 
mation normale;  s'il  existe  quelque  déplacement  suivant  l'épais- 
seur, on  y  remédie  facilement. 

L'appareil  doit  maintenir  la  rectitude  du  membre  et  retenir  dans 
l'espace  interosseux  les  chairs  dorsales  et  palmaii^  qui  y  ont  été 
replacées  par  la  réduction  ;  cette  dernière  indication  est  remplie  au 
moyen  de  compresses  gi*aduées,  qu'on  applique  en  avant  et  en  ar- 
rière vis-à-vis  l'espace  interosseùx  ,•  et  auxquelles  on  donne  assez 
d'épaisseur  pour  que,  ajoutées  au  diamètre  dorso-palmaire,  elles 
le  fassent  prédominer  sur  le  radio-cubital;  de  cette  manière,  le 
premier  supporte  toute  l'action  du  bandage.  Pouteau  employait,  au 
lieu  de  compresses  graduées,  des*cyljindres  de  linge  ou  d'étoupe , 
ayant  au  moins  un  pouce  (3  cent.)  de  diamètre.  On  maintient  la 
rectitude  du  membre  au  moyen  de  deux  attelles  en  bois  ou  en  fer- 
blanc ,  ^anes  ou  légèrement  creusées  en  gouttière ,  ayant  un  peu 
moinsde  largeur  que  le  tiers  inférieur  de  l'avant-bras.  Les  compresses 
graduées  et  les  attelles  doivent  s'étendre  du  coude  au  poignet.  Les 
plis  les  plus  larges  des  compresses  doivent  avoir  plus  de  largeur 
que  les  attelles.  La  réduction  opérée ,  on  applique  les  compresses 
graduées  immédiatement  sur  le  membre,  les  attelles  par-dessus  ; 
le  tout  est  %é  par  un  bandage  roulé  dont  quelques  tours  passent 
sur  la  main.  On  conçoit  qu'ici  le  bandage  roulé,  appliqué  avant  les 
autres  pièces  d'appareil ,  tendrait  à  pousser  tous  les  fragments  vers 
l'espace  interosseux,  et  produirait  pa^iconséquent  un  effet  con- 
traire à  celui  qu'on  désire.  Boyer  appliquait  d'abord  les  compresses 
gi'aduées ,  les  fixait  au  moyen  d'un  bandage  roulé,  mettait  par- 
dessus les  attelles  qu'il  fixait  avec  la  môme  bande  par  des  doloires 
descendants  :  c'était  compliquer  inutilement  l'appareiL 

Le  membre  est  placé  en  demi-flexion  et  en  demi-pronation ,  sou- 
tenu par  une  écharpe  pendant  le  jour,  couché  sur  un  oreiller  à 
plan  ascendant  pendant  la  nuit.  On  renouvelle  l'appareil  de  huit 
en  huit  jours,  jusqu'au  trente-cinquième  ou  quarsftitième  Jour, 
époque  où  le  cal  est  ordinairement  solide. 

Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaie  ou  d'un  gonflement  consi- 
dérable, le  membre  est  placé  sur  un  oreiller  et  entouré  du  ban- 
dage de  Scultet  ou  sur  la  planchette  à  suspension. 

Fracture  du  radius,  La  fracture  du  radius  est  certainement 
plus  fréquente  que  celle  d'aucun  autre  os.  Elle  peut  avoir  son  siège 
dans  les  différents  points  de  fa  longueur  de  cet  os.  Elle  existe  rare- 
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ment  h  Textrémité  supérieure ,  quelquefois  vers  la  partie  moyenne, 
très  souvent  à  l'extrémité  inférieure.  Elle  va  être  étudiée  dans  ces 
différents  points. 

1°  Tiers  supérieur.  La  fracture  du  tiers  supérieur  du  radius  est 
toujours  le  résultat  d'une  cause  directe;  Tos  étant  protégé  dans  ce 
point  par  une  assez  grande  épaisseur  des  parties  molles,  il  faut  un 
choc  violent  pour  le  casser.  Je  n'ai  vu  qu'une  fois  une  fracture  de 
cette  espèce  chez  une  femme*de  trente-six  ans.  La  fracture  étail 
due  à  une  chute  dans  laquelle  la  partie  supérieure  externe  de 
Tavant-bras  avait  porté  sur  le  bord  anguleux  d'une  marche  d'es- 
calier ;  Tos  était  brisé  à  la  partig  inférieure  do  son  quart  supérieur. 
Il  existait  un  déplacement  assez  considérable.  L'extrémité  infé- 
rieure du  fragment  supérieur  était  entraînée  en  avant  et  un.  peu  en 
dehors  par  Vaction  des  muscles  biceps  et  petit  supinateur.  L'extré- 
mité supérieure  du  fragment  inférieur  était  entraînée  vers  re  cubitus 
par  les  muscles  pronateurs.  Il  résultait  de  ce  déplacement  une 
diflformité  que  je  reconnus  facilement,  parce  que  la  malade  me 
fut  présentée  peu  d'histants  après  sa  chute  et  avant  le  gonflement. 

Si  la  fracture  avait  son  siège  au  col  du  radius,  au-dessus  de  la 
tubérositébicipitale,  ou  si  la  tête  du  radius,  encore  à  l'état  d'épi- 
physe,  était  décollée,  le  fragment  supérieur  ne  subinait  aucun  dé- 
placement ,  l'inférieur  serait  entraîné  en  avant  par  le  biceps  et  vers 
le  cubitus  par  les  pronateurs.  Le  gonflement  qui  surviendrait  pres- 
que inévitablement  dans^ette  fracture,  toujours  produite  par  un 
choc  direct  très  violent,  i*endrait  le  diagnostic  difficile.  Dans  le  cas 
cité,  la  saillie  du  fragment  supérieur  en  avant  était  très  s^insible 
quand  le  membre  était  en  extension  ;  les  mouvements  de  rotation 
imprimés  à  la  main  ne  se  faisaient  pas  sentir  dans  la  tête  du  radius  ; 
ils  déterminaient  une  crépitation  bien  distincte  quand  le  membre 
était  en  demi-flexion.  Dans  la  fracture  du  col ,  il  y  aura  un  changc- 
tnent  dans  la  direction  de  Taxe  du  radius  comme  dans  la  luxation 
de  cet  os  en  avant  ;  mais  la  tête  du  radius  sera  à  sa  place  ;  elle  ne 
participera  point  aux  mouvements  de  rotation  imprimés  à  la  main; 
^enfln  la  crépitation  pourra  être  sentie  dans  les  mouvements  de  pro- 
nation  et  de  supination  imprimés  à  la  main ,  l'avant-bras  étant  en 
demi-flexion. 

Cette  fracture  n'est  pas  sans  gravité,  à  cause  de  la  contusion  dont 
elle  est  ordinairement  compliquée.  Elle  laissera  dans  le  coude  une 
roideur  souvent  lente  h  se  dissiper. 
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Je  ne  conçois  pas  d'appareil  plus  convenable  pour  cette  fracture 
que  celui  de  la  fracture  de  l'avant-hras.  Les  compresses  graduées 
et  les  attelles  rejetteront  en  dehors  le  fragment  inférieur  qui  tend  à 
se  porter  vçrs  le  cubitus;  la  demi-flexion  de  Tavant-bras,  en  relâ- 
chant le  biceps ,  remédiera  bien  plus  sûrement  qu'aucune  pièce 
d'appareil  au  déplacement  en  avant  du  fragment  supérieur,  si  la 
fracture  a  son  siège  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale ,  et  de 
l'inférieur  si  l'os  est  brisé  à  son  col. 

2°  Pat'tie  moyenne,  La  fracture  de  la  partie  moyenne  du  radius 
est  presque  toujours  le  résultat  d'une  cause  directe.  Cette  propo- 
sition eût  paru  eiTonéc  il  y  a  dix  ans ,  car  Boyer  disait  encore  que  ^ 
les  fractures  par  contre-coup  du  radius  avaient  le  plus  souvent 
leur  siège  vei*s  la  partie  moyenne  de  l'os;  mais  des  faits  nom- 
breux et  bien  observés  ont  entièremeiii  changé  l'état  de  la  science 
sur  ce  point,  et  aujourd'hui  on  cite  comme  cas  l'ares  les  fractures 
par  contre-coup  de  la  partie  moyenne  du  radius.  M.  Guéretin  eu  a 
vu  un  exemple. 

Cette  fracture  est  ordinairement  transversale;  le  déplacement  est 
simple  :  les  deux  fragments  se  portent  vers  le  cubitus.  Le  déplace- 
ment du  fragment  inférieur  dans  ce  sens  entraine  un  changement 
clans  la  direction  de  l'articulation  du  poignet,  qui,  ordinairement 
oblique  de  haut  en  bas ,  et  de  dedans  en  dehors,  se  rapproche  dans 
ce  cas  de  la  direction  horizontale.  Cette  déviation  du  poignet ,  d'au- 
tant plus  marquée  que  la  fracture  a  son  «ége  plus  bas ,  donne  lieu 
à  une  saillie  anormale  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  est  facile  :  douleur  fixe,  dépres- 
sion et  défaut  de  résistance  à  l'endroit  de  la  fracture,  étendue  du 
diamètre  transversal  du  membre  diminuée,  celle  du  diamètre  dorso  • 
palmaire  augmentée.  Le  poignet  est  dévié  en  dehors  ;  Textrémité 
mférieure  du  cubitus  est  plus  saillante  qu'à  l'ordinaire;  les  mou- 
vements de  pronation  et  de  supination  sont  gênés.  Imprimez  à  la 
main  ces  mouvements,  appliquez  le  pouce  sur  la  tète  du  radius, 
vous  constatez  qu'il  ne  s'y  fait  point  de  rotation ,  et  vous  déternUnez 
la  crépitation. 

La  fracture  simple  de  la  partie  moyenne  du  radius  a  très  peu  de 
gravité.  La  réduction  s'opère  comme  celle  de  la  fracture  des  deux 
os  de  lavant-bras.  L'appareil  est  le  même.* 

3°  h'jctrémité  inférieure.  Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  sont  souvent  méconnues.  Pouteau,  après  lui  Desault, 
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disaient  avec  raison  qu'on  les  avait  souvent  prises  pour  des  en- 
torses ,  pour  des  luxations  incomplètes  du  poignet  ou  pour  des 
diastases.  Cline,  A.  Cooper,  Dupuylren,  ont  bien  observé  celle  frac- 
ture. Dupuytren  la  décrivit  mieux  que  ses  prédécesseurs  ;  il  douta 
de  la  possibilité  des  luxations  du  poignet,  et  pensa  qu'on  avait 
pris  pour  des  luxations  certaines  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius.  M.  Goyrand  a  publié  en  1832  {Gazette  médicalt) 
et  en  1836  {Journal  hebdomadaire)  deux  mémoires  qui  ont  attiré 
sur  ce  sujet  toute  Tattention  des  chirurgiens.  MM.  Malgaigne, 
Diday,  Voilleraier,  se  sont  occupés,  après  M,  Goyrand,  de  cette 
fracture.  M.  Voilleraier  a  conçu  autrement  que  le  chirurgien  d'Aix 
le  déplacement  des  fragments. 

Variétés  et  mécanisme.  Suivant  M.  Goyrand ,  cette  fracture  est 
ordinairement  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant  (fig.  30)  (l),  quelquefois  cependant  elle*  une  di- 
rection opposée.  Le  degré  d'obliquité  de  Vespèce  la  plus 
commune  varie  beaucoup  ;  on  observe  de  ces  fractures 
qui  sont  presque  transversales.  Le  fragment  inférieur  est 
quelquefois  divisé  verticalement.  L'extrémité  inférieure 
du  radius  peut  être  brisée  en  un  grand  nombre  de  petits 
fragments  et  comme  écrasée  :  Dupuytren  avait  observé 
cette  variété  que  je  représenterai  bientôt.  Les  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius  sont  le  plus  souvent 
situées  en  dehors  de  l'articulation  :  cependant  dans  la 
fracture  composée,  dans  la  fracture  en  étoile,  la  surface articulaiiv 
est  divisée. 

.  Quand  la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant , 
dit  le  chirurgien  d'Aix,  les  fragments  se  déplacent  de  la  manière 
suivante  :  l'iiftérieur  (fig.  30  a)  est  poussé  par  le  choc  qui  produit 
•la  fractui'e  et  entraîné  par  l'action  musculaire  en  haut  et  en  arrière , 
c'est-à-dire  vers  la  face  dorsale  et  l'extrémité  humérale  de  l'avant- 
bras.  Mais  ce  fragment  inférieur,  fixé  par  son  côté  interne  à  l'extré- 
milé  inférieure  du  cubitus ,  au  moyen  du  fibro-cartilage  du  poignet, 
ne  peut  remonter  en  totalité;  il  se  déplace  en  décrivant  un  arc  de  cer- 
cle dont  le  fibro-cartilage  représente  le  rayon;  sa  partie  supérieure 
se  porte  vers  l'espace  iuterosseux ,  sa  partie  externe  s'élève,  ce  qui 
fait  que  la  surface  articulaire  du  radius,  qui,  dans  l'état  ordinaire , 

fi)  Celle  figure  représente  parfailement  un  cas  de  fracture  oblique  dont  je 
possède  la  pièce  qui  m*a  été  envoyée  par  M.  Goyrand.  c  indique  la  direction 
de  la  fraclure. 
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est  un  peu  inolinée  en  dedans  et  en  avant ,  regarde  directement  en 
bas  et  quelquefois  même  un  peu  en  arrière  et  en  dehors.  Quant  au 
fragment  supérieur  (fig.  30^) ,  il  se  porte  vers  l'espace  interosseux. 
Le  déplacement  du  fragment  inférieur  en  arrière ,  masque  dans  ce 
sens  la  saillie  de  Textrémité  inférieure  du  cubitus*  laquelle^evient 
au  contraire  saillante  en  avant.  Dans  la  difformité  qui  résulte  d'une 
ancienne  fracture ,  cette  saillie  antérieure  de  la  tète  du  cubitus  est 
très  prononcée  quand  la  main  est  en  supination.  Du  déplacement 
qui  vient' d'être  décrit,  résulte  une  dépression  du  bord  radial  de 
Tavant-bras  à  quelques  lignes  au-dessus  du  poignet ,  une  diminu- 
tion dans  la  largeur  de  l'avant-bras  et  de  l'espace  interosseux  au 
point  correspondant  à  cette  dépression  ;  il  y  a  aussi  un  changement 
de  direction  de  la  surface  articulaire  carpienne  du  radius  qui  sera 
tournée  directement  en  bas  et  mémo  un  peu  en  dehors  et  en 
arrière,  enfin,  une  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  en 
avant  et  en  dedans. 

Plus  la  fracture  est  oblique ,  plus  le  chevauchement  est  considé- 
rable; quand  elle  se  rapproche  de  la  direction  transversale,  le  .dé- 
placement suivant  l'épaisseur  est  celui  qui  peut  être  porté  le  plus 
loin,  et  après  le  décollement  de  l'épiphyse,  c'est  ce  seul  déplace- 
ment qui  existe.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  produit  par  le  choc  qui 
occasionne  la  fracture.  Ce  sont  la  fracture  presque  transversale  et 
le  décollement  de  l'épiphyse  qui  peuvent  le  mieux  simuler  une 
luxation  du  poignet. 

La  fracture  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  est  tou- 
jours très  oblique,  elle  détache  ordinairement  toute  l'épaisseur  de 
l'extrémité  du  radius,  M.  Goyraiid  l'a  cependant  vue  n'en  détacher 
qu'une  partie  ;  le  quart  postérieur  de  la  surface  articulaire  était 
resté  sur  le  fragment  supérieur.  Dans  cette  variété,  le  fragment 
inférieur  remonte  devant  le  supérieur,  sa  surface  articulaire  s'in- 
cline en  avant ,  devient  horizontale  ou  même  un  peu  oblique  en 
dehors.  Le  fragment  supérieur  est  un  peu  repoussé  en  arrière ,  le 
déplacement  des  deux  fragments  vers  l'espace  înterosseux  se  fait 
comme  dans  la  première  variété.  Si  la  partie  postérieure  de  la  sur- 
face articulaire  du  radius  reste  sur  le  fragment  supérieur,  elle 
subit  une  espèce  de  .luxation  sur  la  face  dorsale  du  carpe. 

Dans  l'écrasement,  lés  fragments  se  déplacent  encore  vers  l'es- 
pace interosseux,  la  surface  articulaire  carpienne  du  fragment  in- 
férieur devit^  horizontale  ou  s'incline  un  peu  en  dehors. 
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Le  carpe  ne  peut  manquer  de  suivre  la  surface,  articulaire  du 
radius.  Ainsi  il  doit  se  faire  un  changement  dans  la  direction  de. 
Taxe  du  poignet.  Celui-ci ,  qui  est  ordinairement  oblique  en  dedans, 
devient  parallèle  à  l'axe  de  Vayant-bras ,  ou  même  s'incline  eu 
dehoq^  de  là,  la  saillie  interne  de  l'extrémité  inférieure  #i  cubitus 
déjà  signalée  par  J.-L.  Petit  et  Boyer,  qui  la  croyaient  une  suite 
de  la  luxation  du  poignet  et  l'expliquaient  par  le  gonflement  des 
parties  molles  ;  mais  la  main ,  retenue  par  le  ligament  interne  du 
poignet  et  par  ses  muscles  adducteurs,  s'incline  en  d^anSf.  Si ,  dans 
la  fracture,  le  ligament  interne  a  été  rompu  ou  l'apophyse  stylolde 
du  cubitus  arrachée.  Taxe  de  la  main  devient  parallèle  à  celui  de 
l'avant-bras ,  ou  même  se  dévie  en  dehors. 

Si  le  choc  qui  a  produit  la  fractyre  a  été  assez  violent  pour 
romproile  iibro-cartilage  du  poignet  et  le  ligament  antérieur  dé 
l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  le  fragment  inférieur,  re- ' 
poussé  plus  haut  ,-perd  ses  connexions  avec  la  tète  du  cubitus,  qui  se 
trouve  ainsi  quelquefois  en  rapport  avec  le  côté  antérieur  intente 
ou  postérieur  du  carpe.  Alors  il  y  a  un  raccourcissement  notable 
du  radius.  Ce  cas  a  été  observé  par  M.  Diday,  qui  a  décrit  à  tort , 
suivant  M.  Goyrand,  ce  déplacement  de  totalité  du  fragment  infé- 
rieur comme  le  plus  ordinaire.  Dans  ces  cas,  on  peut  réduire  la 
fracture;  mais  les  ligaments  ne  sç  réunissent  pas,  et,  après  la 
consolidation  ,  il  reste  dans  l'articulation  radio-cubitale  inférieure 
une  mobilité  insolite  qui  permet  des  glissements  étendus  entre  le^ 
deux  os.  M.  Goyrand  a  même  vu  un  sujet  chez  lequel,  par  suite 
de  cet  accident,  l'artic'nlation  radio-cubitale  était  tellepient  lâche, 
que  ce  malade  ne  pouvait  porter  la  main  en  supination  sans  qu'il 
se  fit  une  luxation  en  arrière  de  l'extrémité  inférieure  du  radius, 
Iftq^ijelle  se  réduisait  d'elle-même  par  la  pronation. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  est  extrait  du  premier  mémoire  que  M.  Goyrand  publia 
en  1882.  Le  travail  du  chirurgien  provençal  fut  reproduit  presque 
textuellement  dans  la  |)i*emière  édition  des  Leçons  orales  d«Oupuy- 
Iren  (t.  IV,  1834),  comme  une  leçon  de  l'illustre  chirurgien  de 
THôtel-Dieu.  Le  grand  nom  de  Dupuytren  devait  servir  de  sauf- 
conduit  à  ces  doctrines  :  aussi  ont-elles  été  admises  sans  contesta- 
tion pendant  dix  ans.  Mais,  en  184*2,  M.  Voillemier  publia  dans 
les  Archives  de  médecine,  un  mémoire  qui  opéra  une  espèce  4o  ré- 
volution à  l'endroit  des  fractures  de  l'extrémité  inféi^furo  du  radium. 
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Avant  d'exposer  le  mécanisme  de  ces  fractures  d'après  M.  VoiU 
leroier ,  il  faut  se  rappeler  que  le  radius  est  très  celluleux  à  son 
extrémité  inférieure,  tandis  que^son  co#ps  est  compacte.  La 
iig.  31  représente  la  partie  du  radius  (1) ,  qui  est  un  tube  à  parois 
solides,  |fts  la  partie  qui  sembla  dilatée  aujc  dépens  du 
tube  et  dont  les  parois  sont  très  minces  ;  on  voit  même 
enarrièrela  substance  compacte  réduite  presque  à  rien. 
On  conçoit  déjà,  en  présence  de  cette  figure,  que  si 
une  force  est  appliquée  sur  chaque  extrémité  de  cette 
colonne ,  le  fût ,  qui  est  de  marbre ,  entrera  dans  la 
base,  qui  est  d*argile.  Qu'on  me  passe  la  comparaison. 

M.  Voillemier  a  constaté  parades  coupes  pratiquées 
avec  la  scie  sur  des  radius  fracturés  depuis  un  temps 
variable  les  dispositions  suivantes  : 

1°  Dans  certains  cas  assez  rares^,  le  fragment  supé- 
rieur a  pénétré  d'emblée  dans  l'inférieur,  où  il  est  descendu  de 
plusieurs  millimètres;  les  deux  fragments  sont  ainsi  restés  en- 
clavés. Si  le  choc  est  plus  violent,  le  fragment  supérieur  conti- 
nuant à  s'enfoncer  dans  l'inférieur, -qui  est  retenu  par  le  carpe,  le 
fait  éclater  en  plusieurs  pièces.  L'apophyse  styloïde  est  alors  déta- 
chée ,  et  la  surface  articulaire  écrasée  (  voyez  iig.  32 ,  33  et  31  )  (2). 

FIr.  32.  Fi^3.  Fig.  34. 


(i)  Explicalion  de  la  ligure  31.  Radius  sain  i  a  ,  face  postérieure  ;  6,  liau- 
tttïroùle  ti5su  compacte  ne  forme  plu»  qu'une  lame  fort  mince;  c,  tissu 
compacte  descendant  un  reu  plus  bas  qu'en  arriére. 

(2)  Explication  des  figure»  32,  33  et  34.  Fig.  32  :  a,  fragment  supérieur 
«iégagé  d<?Ia  cavité  dans  laquelle  il  était  enclavé;  6,  cavité  dans  laquelle  le 
fragment  avait  pénétré  h  8  millim.  de  profondeur;  c,  (raclure  de  Papophyso 
>t\loïdc;  d,  surface  articulaire  horizontale. 

Fig.  33.  C'est  ^extrémité  inférieure  du  même  radius  vue  par  salace  carti- 
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2<*  Quand  la  main  porte  obliquement  sur  le  sol ,  ce  qui  est  le  plus 
ordinaire,  il  s'opère  une  pénétration  réciproqjjie  des  deux  fragments. 
Le  fragment  inférieifr  est  rei^ersé  en  arrière,  et  tandis  que  la 
paroi  postérieure  du  fragment  supérieur  pénètre  dans  le  fragment 
carpien,  sa  paroi  antérieure  chevauche  sur  ce  mémATragment. 
Le  bord  externe  du  fragment  supérieur  pénètre  dans  le  fragment 
inférieur  suivant  une  ligne  verticale,  qui,  si  elle  était  prolongée , 
détacherait  Tapopliyse  styloide ,  tandis  que  son  bord  interne  recou- 
vre le  fragment  carpien.  Ce  second  mode  de  pénétration ,  qui  est  ici 
représenté  par  la  fig.  35  empruntée  comme  les  autres  au  travail  de 
•  M.  Voillemier,  est  fréquent  (l).[Le  renversement  en  ar- 
'^^  '  rhère  que  subit  le  fragpient  inférieur,  et  qui  fait  que  le 
bord  postérieur  de  ce  fragment  est  situé  plus  haut  que 
le  bord  antérieur  de  l'extrémité  inférieffre  du  fragment 
supérieur,  en  a  imposé  aux  praticiens  qui  se  sont  bor- 
nés aux  observations  cliniques,  et  leur  a  fait  croire  que 
la  fracture  était  oblique  :  cette  erreur  a  été  confirmée 
par  Texamen  sans  coupe  de  la  pièce  pathologique, 
parce  que  le  périoste  qui  passe  d'un  fragment  sur  l'autre 
s'incruste  par  sa  face  adhérente  une  substance  osseuse, 
qui  forme  au-dessus  du  fragment  inférieur  une  saillie 
trompeuse.  Dans  la  fracture  avec^enversement  en  avant  fiu  frag- 
ment carpien,  la  pénétration  réciproque  existe  encore,  mais  en 
sens  inverse  de  la  fracture  précédente,  dit  M.  Voillemier.  Je  repré- 
sente ici  un  exemple  remarquable  de  pénétration  <lu  fragment 
supérieur  dans  l'inférieur,  avec  renversement  de  ce  dernier  en  ar- 
rière. Si  on  a  bien  examiné  la  Bg.  31 ,  qui  représente  le  radius  à 

lagineusc  :  a ,  (été  du  cubitus  ;  6,  division  indiquant  la  fracture  par  écrasement 
de  Pextrémité  inférieure  du  radiut;  y  ce»  divisions  comprennent  toute  rôpais- 
seur  du  fragment  inférieur;  c,  fragment  appartenant  à  Tapophyse  styloide 
du  radius. 

Fig.  34.  Même  radius,  les  fragments  étant  dans  les  rapports  établis  par 
Taccident.  L'os  est  vu  par  sa  face  postérieure,  a ,  apophyse  styloide  du  radius 
laquelle  est  fracturée  ;  b  ,  bord  saillant  formé  par  le  fragment  inférieur  qui 
déborde  ;  c,  surface  articulaire  qui  était  oblique  et  qui  est  devenue  horizontale.' 

(1  )  Explication  de  la  lig.  35  :  a ,  face  antérieure  de  Tos  ;  6,  face  postérieure  ; 
c,  saillie  transversale  formée  par  le  bord  du  fragment  supérieur  descendant 
près  de  rariiculation  ;  d ,  saillie  postérieure  formée  par  le  bord  du  fragment 
inférieur  ;  elle  est  sur  un  plan  plus  élevé  que  la  saillie  antérieure  ;  • ,  crête 
radiale  -,  j^  surface  articulaire  ;  g,  apophyse  styloïde. 
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l'état  sain ,  on  sera  convaincu  de  la  fréquence  de  ce  mode  de 
déplacement;  car  c'est  en  arrière  que  l'extrémité  inférieure  du 
radius  offre  les  conmlions  les  plus  favorables  à  la  pénétration. 
Les  fig.  35 ,  36  et  37  représentent  des  cas  de  renversement  du 
fragment ^férieur  en  arrière;  maintenant  voici  un  renversement 
du  fragment  inférieur  en  avant  (lig^.  38  et  39)  (l). 

'    Fîg.  36.  Fig.  37.  Fig.  38.  Fig.  39. 


On  voit  combien  la  doctrine  de  M.  Voillemier  diffère  de  celle 
de  M.  Goyrand.  Suivant  ce  dejnier  chirurgien,  le  déplacement  des 
fragments  se  ferait  par  un  glissement  des  fragments ,  un  chevau- 
chement semblable  à  celui  qui  a  lieu  dans  les  autres  fractures  sans 
pénétration,  tandis  que,  d'après  M.  Voillemier,  il^y  aurait  pénétra- 
tion réciproque  ou  pénétration  du  fragment  supérieur  dans  l'infé- 

(1)  Explication  des  figures  36 ,  37 ,  38  et  39. 

Fig.  36  et  37.  Radius  vu  par  sa  face  antérieure,  a ,  bords  de  la  fracture 
présentant  un  léger  écarlement  (on  Toit  quVn  arrière,  au  contraire  ,  il  y  a 
cheyaucbcment,  fig.  37)  ;  6,  base  de  Papophyse  slyloïde  détachée  du  corps 
deTos;  sur  Tos  frais  elle  ne  tenait  que  par  quelques  liens  fibreux;  c,  corps 
àc  Tos  un  peu  incliné  vers  le  cubitus;  d,  saillie  de  Papophyse  styloïde  au- 
<les8us  de  laquelle  devait  exister  une  dépression  des  téguments. 

Fig.  38,  qui  représente  un  renversement  du  fragment  carpien  en  avant.  On 
voit  ici  une  traînée  blanche  qui  semble  prolonger  jusqu'à  la  surface  articulaire 
^  partie  antérieure  du  tube  osseux  représenté  par  le  corps  du  radius,  a,  paroi 
compacte  moins  épabse  qu'au  niveau  de  la  lettre  d,  là  où  la  fracture  a  eu 
lieu;  6*  point  d'union  de  la  li^^ne  compacte  avec  la  paroi  antérieure  de  Vo^  ; 
c ,  ligne  compacte  ayant  éprouve  un  commencement  de  résorption  ;  d  ,  angle 
<lroit  existant  à  la  base  de  Papophyse  styloïde  ,  là  où  a  eu  lieu  renfoncement. 

Fig.  39  ;  a ,  paroi  compacte  présentant  moins  d'épaisseur  que  plus  baç  ; 
^<  ligne  compacte  allant  se  continuer  avec  )g  paroi  postérieure  de  l'os  ;  c,  épain- 
sifllementde  la  lame  compacte  antérieure;  d,  ligne  compacte  ayant «ubi  un 
commencement  de  résorption;  e;  épaississement  de  la  ligne  compacte  j)osté- 
rieure  ;  f,  renversement  considérable  de  la  surface  articulaire. 
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rieur ,  déplacement  qui  ne  peut  résulter  que  de  la  continuation  de 
Faction  de  la  cause  fracturante  après  que  la  solution  de  continuité 
est  produite,  et  auquel  Faction  musculaire  est  entièrement  étraiH 
gère.  La  pénétration  n'exclut  pas  lobliquité  de  la  fracture.  M.  Goy- 
rand  assure  que  dans  la  plupart  des  pièces  pathologiqueiiqu*il  pos- 
sède et  qui  présentent  cette  pénéfration ,  il  a  constaté  que  la  brisure 
avait  une  direction  oblique,  que  le  radius  était  fracturé  bien  plus 
haut  en  arrière  qu'en  avant.  Le  déplacement  par  glissement  existe 
o^mme  celui  par  pénétration;  mais  celui-ci  est  beaucoup  plus  fré- 
quent. 

Ainsi  l'extrémité  inférieure  du  radius  se  fracture  quelquefois 
trantversalement,  plus  souvent  obliquenient.  Les  fragments  se 
déplacent  par  pénétration  ou  par  glissement.  Dans  le  premier  cas, 
qui  est  le  plus  commun ,  le  déplacement  résulte  uniquement  de 
la  continuation  de  la  cause  fracturante  après  la  production  de  la 
fracture;  dans  le  second,  l'action  musculaire  concourt  aussi  à  le 
produire. 

Soit  que  les  fragments  se  déplacent  par  glissement,  soit  qu'ils  se 
déplacent  par  pénétration ,  les  cliangements  de  direction  de  la  sur- 
face articulaire  du  radius,  les  changements  de  rapport  de  cette 
surface  et  de  rarnculalion  du  poignet  avec  l'extrémité  inférieure  du 
cubitus  sont  les  mêmes.  Ils  ont  été  décrits  par  M.  Goyrand  arec 
une  parfaite  exactitude  :  c'est  d'après  ce  chirurgien  que  je  les  ai 
exposés. 

La  fracture  de  l'extrémité  inférieur^  du  radius  est  très  fréquenta; 
suivant  M.  Goyrand ,  elle  formerait  à  peu  près  le  tiers  du  nombre 
total  des  fractures.  Sa  fréquence  s'explique  par  la  structure  toute 
spongieuse  de  l'extrémité  carpienne  du  radius,  qui  n'est  recouverte 
que  d'une  lame  compacte  excessivement  mince  et  fragile  (voyez 
fig.  31).  Cette  structure  spongieuse  explique  aussi  la  pénétration  des 
fragments  l'un  dans  l'autre.  La  direction  oblique  de  la  fractura,  le 
renversement  en  arrière  du  fragment  inférieur,  le  changement  de 
direction  delà  surface  articulaire  du  radius,  qui  devient  horizontale 
et  peut  même  s'incliner  en  dehors  après  la  fracture,  tandis  que  dans 
l'état  normal  elle  est  sensiblement  inclinée  en  dedans,  s'expliquent 
par  la  saillie  des  rebords  postérieur  et  externe  de  la  surface  arti- 
culaire, et  par  la  direction  oblique  suivant  laquelle  la  main  ran- 
contre  ordinairement  le  sol  dans  la  chute  qui  produit  la  fracture. 
Causes.  Cette  fracture  résulte  presque  toujours  d'une  chut«  sur 
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la  main.  Cependant  ]M.  Yoillemier  a  constaté  sur  le  cadavre  et  par 
Tobservation  diiTique  qu'el^g  peut  se  produire  par  arrachement 
dans  la  flexion  ou  Textension  forcée  du  poignet.  Pour  qu'une  cause 
directe  produise  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  il 
faut  qu'^e  soit  d'une  grande  violence  ;  tel  est  un  coup  de  feu  ; 
mais  alors  les  accidents  qui  la  compliquent  doivent  fixer  seuls  l'at- 
tention du  praticien.  La  chute  sur  la  face  palmaire  delà  main  donne 
lieu  à  la  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  ou  à 
la  fracture  transversale  ou  presque  transversale  avec  renversement 
du  fragment  inférieur  en  arwère  et  pénétration  réciproque  des 
fragments  La  fracture  oblique  en  sens  opposé  et  le  renversement 
en  avant  du  fragment  carpien  (flg.  38,39)  paraîtraient,  suivant 
Jl.  Goyrand ,  résulter  d'une  chute  sur  la  face  dorsale. 

Sympt(hnes  et  diagnostic.  Les  symptômes  de  cette  fracture  méri- 
tent une  attention  particulière.  Au  moment  de  Taccident,  le  malade 
éprouve  un  craquement  au  poignet;  bientôt  survient  le  gonflement 
caractéristique  des  fractures  ;  on  peut  reconnaître  un  changement 
sensible  dans  la  forme  de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras ,  qui 
là  est  devenu  presque  cylindrique.  Douleurs  à  l 'ex trémité.inférieure 
du  radius  augmentant  par  la  pression  et  non 
par  les  mouvements  du  poignet.  Dans  la 
Fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant,  et  celle  a^c  renversement  en  arrière 
du  fragment  inférieur  et  pénétration  récipro- 
que des  fragments ,  déviation  du  poignet  en 
arrière  et  en  dehors ,  dépression  sur  la  face 
dorsale  du  membre,  à  lô,  20,  25  millimètres 
au-dessus  du  poignet  ;  large  saillie  à  la  face 
palmaire ,  formée  par  le  rebord  du  fragment 
supérieur  et  les  tendons  fléchisseurs  soule- 
vés; saillie  de  la  tête  du  cubitus  en  avant, 
prononcée  dans  la  supination  ;   inclinaison 
de  la  main  en  avant  d'autant  plus  marquée 
que  celle  du  poignet  en  arrière  est  plus 
folie.  La  flg.  40  représente  le  poignet  vu  de 
profil  ;  la  saillie  de  la  face  antérieure  est  très 
visible,  celle  de  la  face  dorsale  aussi.  Celte 
figure  et  la  suivante  sont  d'après*  un  dessin 
de  M.  Richet,  dessin  pris  sur  nature  :  c'était  un  cas  de  fracture 
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transversale  avec  légère  pénétration.  Selon  M.  Ricliei,  c'est  là  la 
déformation  en  dos  fie  fourchette,        ^  • 

M.  Velpeau,  dans  ses  leçons  cliniques,  a  beaucoup  insisté  sur 
les  déformations  du  poignet  à  la  suite 
des  fractures  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius.  A  l'étal  normal ,  une  seule 
ligne  droite  passe  sur  la  main,  sur  le 
poignet,  sur  l'avant-bras.  Mais  dès  qu'il 
y  a  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  il  y  a  déviation  du  poignet,  et 
cette  ligne  est  brisée;  alors  au  lieu  de 
voir  l'axe  de  la  main  se  confondre  avec 
l'axe  du  poignet,  de  l'avant -br^s,  bn^ 
voit  ces  axes  s'éloigner  les  uns  des  au- 
tres. Si  on  les  réunit  par  une  ligne 
qui  aille  d'une  brisure  à  l'autre,  on 
a  la  figure  tracée  sur  le  milieu  de  cette 
fig.  41 ,  ce  qui  constitue  le  Z  dont  parle 
si  souvent  M/  Velpeau  (i). 

Pour  la  fracture  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière  ou  avec  ren* 
versement  en  avant  du  fragment  infé-' 
rieur,  le  poignet  est  mcliné  en  avant 
et  la  main  en  arrière. 

Dans  la  fracture  en  étoile ,  le  poignet  est  incliné  principalement 
en  dehors.  Dans  tous  les  cas,  on  observe,  r  dépression  sur  le  bord 
radial  du  membre ,  à  quelques  lignes  au-dessus  de  l'articulation; 
2°  saillie  anormale  et  brusque  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus 
(la  fig.  4i  représente  bien  ces  caractères )  ;  3*  douleur  au-dessous 
de  cette  apophyse  due  au  tiraillement  du  ligament  interne  du  poi- 
gnet ;  4"  main  dans  l'adduction ,  à  moins  qu'il  n'y  ait  rupture  du 
ligament  interne  du  poignet  ou  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  main  se  dévie  avec  le  poignet.  Avant  le 
gonflement  ou  après  sa  disparition,  on  reconnaît  les  inégalités  des 
fragments. 

(1)  Qu'on  re|;ardc  cette  (ig.  41  cl  la  prêcédeiilc,  on  trouTera  snr  le« 
facefl,  sur  les  côtés,  une  espèce  de  zic^ag  qui  prouve  que  le  carpe  esl  porlé  en 
arrière  avec  une  petite  portion  du  radius  (fragment  inférieur),  où  il  fait  saillie, 
tandis  qu^en  avant,  sur  le  point  qui  correspond  au  carpe ,  il  y  a  une  dépression. 
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J'ai  dit  que  s'il  existait  une  fracture  presque  transversale  ou  un 
décollement  de  Tépiphyse,  elle  pourrait  être  prise  pour  une  luxa- 
tion: mais,  comme  Tout  fait  observer  DesauU ,  Boyer,  MM.  Mal- 
gaigne  et  Goyrand ,  dans  la  luxation ,  Tapophyse  styloïde  du  radius 
continue  au  corps  de  Tos  perdrait  ses  rapports  naturels  avec  le 
carpe;  dans  la  fracture  ou  le  décollement  de  Tépiphyse,  au  con- 
traire, Tapophyse  styloïde  conserve  ses  rapport^  naturels  avec  le 
carpe,  et  n'est  plus  sur  la  ligue  de  Taxe  du  radius.  Pour  ceux  qui 
auront  examiné  les  deux  dernières  figures  et  celles  qui  représente- 
ront les  luxations  du  poignet,  la  méprise  sera  impossible.  La  cré- 
pitation est  souvent  difficile  à  percevoir;  il  doit  en  être  toujours 
ainsi  quand  les  fragments  sont  déplacés  par  pénétration.  Dans  la 
fracture  en  éclats,  on  produit  la  crépitation  par  la  simple  pression. 

Un  signe  donné  comme  constant  dans  les  fractures  du  radius , 
le  défaut  de  rotation  de  la  tête  de  cet  os  dans  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  imprimés  à  la  main ,  ne  saurait  exister 
dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  radius,  où  les  deux 
fragments  se  correspondent  par  des  surfaces  si  larges  et  si  étroite- 
ment appliquées  Tune  contre  Tautre.  Mais  il  est  trois  signes  à  peu 
près  constants  de  cette  fracture  qui  devront  suffire  dans  tous  les 
cas  pour  %n  établir  le  diagnostic;  les  voici  :  1°  le  changement  de 
direction  de  Taxe  du  poignet  et  de  la  main  ;  T  la  Couleur -ayant 
son  siège  non  dans  Tarticulation  du  poignet,  mais  à  l'extrémité 
inférieure  du  radius  et  augmentant  par  la  pression;  3®  la  saillie 
insolite  de  Textrémité  inférieure  du  cubitus. 

Celle  fracture  a  toujours  plus  de  gravité  que  celle  de  la  partie 
raojfenne  de  Tos,  à  cause  de  la  roideur  qu'elle  laisse  dans  Farljcula- 
tion  du  poignet,  roideur  qui  se  dissipe  très  lentement ,  surtout  chez 
les  vieillards.  Cependant  j'ai  vu  un  malade  âgé,  traité  par  M.  Vel- 
peau,  qui  avait  le  poignet  parfaitement  libre.  M.  Habenech,  le  cé- 
lèbre chef  d'orchestre  de  l'Académie  royale  de  musique,  a  été  traité 
par  moi  d'une  fracture  avec  écrasement  du  radius  droit  :  il  se  sert  de 
son  archet  comme  si  son  poignet  n'avait  jamais  été  malade.  Si  cette 
fracture  n'est  pas  traitée,  elle  laisse  après  elle  une  difformité  qui 
est  très  bien  représentée  dans  une  des  planches  que  M.  Goyrand  a 
jointes  au  mémoire  qu'il  a  publié  en  1836,  dans  le  Journal  hebdo- 
madaire. Cette  difformité  diminue  très  peu  la  force  du  membre , 
l'étendue  et  la  régularité  .de  ses  mouvements.  Si  les  ligaments  de 
l'articulation  radio-cubitale  sont  rompus ,  il  restera  dans  cette 
II.  21 
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articulation  une  mobilité  insolite.  Si  oq  laisse  trop  longtemps 
Tappareil ,  et  qu'on  néglige  d'imprimer  aux  articpl^lions  des  mou- 
vements passifs ,  il  pourra  se  faire  des  fausses  an^yloses  au  poignet 
ou  aux  articulations  des  doigts.  Enfin,  M.  Goyrand  a  vu  cette 
fracture  devenir  une  caus^  de  rétraction  perman^pte  des  doigts. 

Traitement.  Pour  réduire  cette  fracture ,  on  combipe  les  tractious 
extensives  avec  une  fopte  inclinaison  de  la  main  vers  le  bord  cubital 
du  membre,  tes  pressions  sur  les  chairs  qui  occupent,  en  av^nlet 
eu  arrière,  l'espace  interosseux  n'ont  pas  la  même  importanpe  que 
dans  la  fracture  du  corps  du  radii^s!  J^a  coaptation  se  fait  surtout 
en  poussant  les  deux  fragments  l'un  vers  l'autre,  en  s^ns  inyerse 
de  leur  déplacement  suivant  l'épaisseur.     . 

De  nombreux  appareils  ont  été  imaginés  pour  la  fracture  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  Clineet  A.  Cooper,  frappés  surtout 
de  la  tendance  du  poignet  à  s'incliner  en  dehors,  laissaient  p^ftdre 
la  main  hors  l'écharpe ,  aiin  que,  attirée  par  son  poids  dans  l'ad- 
duction ,  elle  entraînât  en  b^s  le  fragment  inférieur.  Dupuytren 
voulut  remplir  la  môme  indication  au  moyen  de  son  attelle  cubi- 
tale ,  lame  de  fer  droite  dans  sa  partie  supérieure,  courbe  inférieu- 
rement ,  et  munie  de  tètes  de  clous  saillantes  sur  sa  concavité.  Il 
appliquait  cette  attelle  par-dessus  l'appareil  ordinaire» des  frac-  ^ 
tures  de  rav|int-bras ,  fixant  au  moyen  d'une  bande  la  partie  su- 
périeure ou  droite  sur  le  bord  cubital  du  membre ,  avec  le  soin 
d'interposer  un  épais  coussin  de  linge  entre  l'extrémité  inférieure 
de  l'avant-bras  et  la  partie  correspondaiite  de  l'attelle  ;  il  renver- 
sait ensuite  la  main  en  dedans,  et  l'attachait  à  lî^  partie  courbe  de 
cette  attelle  de  fer,  qui  la  retenait  dans  une  forte  adductjop.    * 

M. "Goyrand,  qui  avait  compris  le  déplacen^ent  des  fragments 
autrement  qu'on  ne  l'avait  conçu  avant  lui,  comprit  ^utreQiept 
aussi  le  mode  de  contention  de  ces  fractures.  Suivant  le  chirurgien 
d'Aix,  il  se  faisait  dans  ces  fractures  un  triple  déplacement  :  r  un 
déplacement  suivant  l'épaisseqr,  le  fragment  inférieur  se  portant 
ordinairement  en  arrière ,  très  rarement  en  avant  j  2'  un  déplace- 
ment suivant  la  longueur,  ou  cl^evaucUement  ;  3*  eptin ,  un  dépla- 
cement vers  l'espace  interosseux  :  les  deu5^  fragments  se  dépUç^ent 
dans  ce  sens.  Le  premier  de  ce^  (Jéplapements  fi*t  celui  imqMpl 
M.  Goyrand  chercha  surtout  à  remédier.  Suivapl  lui,  Ips  trois  dé- 
placements ne  pouvaient  se  faire  l'un  sans  l'autre,  et  si,  f^prèslt^ 
réduction,  on  s'opposait  efficacement  au  retour  du  dép^pemeut  s^i- 
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vant  répaisseur ,  qui  était  celui  auquel  oq  pouvait  reoiédier  le  plus 
facilement,  on  n'aurait  plus  à  craindre  ni  le  chevauchement  ni  le 
déplacement  vers  Tespace  interosseuit.  En  conséquence  de  ces  vues 
nouvelles ,  M.  Goyrand  fit  subir  aux  appareils  usités  avant  lui  des 
corrections  qui ,  pour  la  plupart ,  ont  été  généralement  adoptées. 

Ce  chirurgien* comprit  que  l'appareil  ordinaire  des  fractures  de 
Tavant-bras  prolongé  jusqu'à  1^  maiq,  comme  l'employait  Dupuy- 
tren ,  ne  pouvait  en  aucune  façon  remédier  au  déplacement  suivant 
l'épaisseur;  qu'au  contraire  la  compresse  graduée  et  l'attelle  ant4^ 
Heure  devaient ,  en  agissant  ^ur  le  talon  de  la  main ,  repousser  la 
main  en  arrière ,  et  avec  elle  le  fragment  inférieur.  Il  reconnut  que 
les  compresses  graduées  ne  pouvaient  avoir  d'action  que  sur  1^ 
partie  de  l'avant-bras  où  l'espacé  interosseux  est  large  et  répond 
à  l'axe  du  membre  :  aussi  recommanda- t-il  de  ne  faire  descendre 
les  compressas  interosseuses  que  jusqu'à  3  centimètres  au-dessus 
de  rarticulatiou  du  poignet.  Au-dessous  de  ce  point,  les  com- 
presses antérieure  et  postérieure  ne  correspondent  plus  à  l'espace 
interosseux ,  mais  bien  aux  surfaces  antérieure  et  postériQuro  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  M-  Goyrand  s'en  est  servi  pour  agir 
sur  les  deux  fragments  en  sens  inverse  du  déplacement  suivant 
l'épaisseur.  Le  plus  souvent  le  fragment  inférieur  tend  à  §e  porter 
en  arrière;  ce  chirurgien  le  repousse  en  avant  au  moyen  d'un  cous- 
sin carré  épais  qui  fait  suite  inférieurement  à  la  compresse  gra- 
duée postérieure  ;  pour  agir  avec  plps  de  force ,  il  fait  descen- 
dre ce  coussin  et  l'attelle  qui  le  recouvre  sur  la  face  dorsale  du 
.métacarpe.  En  avant,  les  surfaces  du  squelette  sur  lesquelles  on 
doit  agir  présentent  une  disposition  dont  on  n'avait  jamais  tenu 
compte.  L'extrémité  inférieure  du  radius,  plane  d'un  côté  à  l'autre, 
présente  de  haut  en  bas,  dans  une  hauteur  de  20  ou  25  miHim. , 
une  courbe  qui  porte  la  partie  inférieure  de  cette  surface  à  5  ou 
6  millimètres  en  avant  de  sa  partie  supérieure,  Au  dessous  de  cette 
concavité,  l'os  présente  une  saillie  horizontale  de  2  ou  3  millim. 
de  hauteur,  et  par-dessous  se  trouvent,  sur  le  même  plan,  l'arti- 
"ôulation  radio-carpienne  et  la  partie  supérieure  de  la  face  anté* 
rieure  du  carpe,  De  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du 
carpe  s'élèvent  brusquement  deux  saillie^  formées  par  Tos  pisi- 
forme  et  l'apophyse  du  scaphoïde.  Dans  l'état  frais,  le  creux  que 
présente  le  radius  au-dessus  du  poignet  e^  effacé  par  les  parties 
molles,  et  la  fac§  antérieure  du  poiguet  se  trouve  §ur  le  même 
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plan  que  la  face  palmaire  de  Tavant-bras.  M.  Goyraiid  avait  d*a- 
bord  placé  entre  Textrémité  inférieure  de  l'attelle  palmaire  et  le 
membre  un  coussinet  quadrilatère  d'une  épaisseur  uniforme,  mais 
moindre  que  celle  de  la  compresse  graduée  à  laquelle  il  faisait 
suite.  {Gaz.  méd. ,  1832.)  M.  Malgaigne  pensa  gue  ce  coussinet 
pourrait  contrarier  l'action  du  coussinet  postérieur ,  et  repousser 
le  fragment  carpien  en  arrière,  et  conseilla  de  le  supprimer.  Le 
chirurgien  d'Aix,  ayant  reconnu  la  justesse  des  observations  de 
M.  Malgaigne,  a  corrigé  cette  pièce  de  son  appareil ,  en  donnant  à 
la  moitié  supérieure  du  coussinet  la  forme  d'un  coin ,  dont  le  som- 
met, tourné  en  bas,  fournit  un  prolongement  d'épaisseur  uni- 
forme qui  sépare  l'attelle  de  l'articulation  du  poignet  et  de  la  par- 
tie supérieure  du  carpe,  et  se  replie  enfin  en  avant  pour  venir 
s'iiiterposer  entre  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle  et  la  saillie  du 
talon  de  la  main.  (Voy.  fig.  6  de  la  planche  ni  du  mémoire  de 
M.  Goyrand ,  Joum,  hebd, ,  1836,  t.  I.  )  Cette  coupe  en  biseau  de 
la  partie  inférieure  dgs  remplissages  antérieurs  a  été  imitée  par 
IHM.  Huguier  et  Velpeau. 

M.  Goyrand  avait  eu  l'idée  de  faire  à  l'extrémité  inférieure  de 
l'attelle  palmaire  une  coupe  oblique,  réduisant  à  70  degrés  l'ouver- 
ture d'un  de  ses  angles  et  donnant  1 10  degrés  à  l'autre.  L'angle  ^ 
aigu  était  tourné  vers  le  bord  radial  du  membre,  l'angle  obtus  vers 
son  bord  cubital.  Cette  extrémité  de  l'attelle,  appliquée  au-dessus 
du  talon  de  la  main,  devait  fixer  celle-ci  dans  l'adduction.  Mais 
ce  praticien  a  renoncé  à  cette  modification . 

M.  Diday  chercha  à  remplir  cette  dernière  indication  en  coudant 
l'attelle  dorsale  sur  son  bord  cubital  vis-à-vis  le  poignet.  Ce  chi- 
rurgien fait  descendre  l'attelle  dorsale  jusqu'au  milieu  de  la  hau- 
teur du  métacarpe,  tandis  que  son  attelle  palmaire  s'arrête  à  un 
demi  pouce  au-dessus  du  poignet.  Il  repousse  le  fragment  inférieur 
en  avant  au  moyen  d'un  tampon  épais  appliqué  sur  sa  face  dorsale. 

M.  Velpeau  laisse  le  plus  souvent  ses  malades  sans  appareil. 
Suivant  ce  professeur,  un  mois  ou  six  semaines  suffisent  au  réta-.  ^ 
blissement  des  fonctions  du  membre  quand  celui-ci  a  été  laissé 
libre ,  tandis  que  la  compression  exercée  par  les  appareils  laisse  le  . 
meipbre  dans  un  état  de  roideur  et  d'eiîgourdissement  qui  peHiste 
souvent  pendant  cinq  ou  six  mois.  Hais  dans  les  cas  où  il  croit 
l'appareil  nécessaire,  le  chirurgien  de  la  Chkrité  fait  usage  de  celui 
de  J.-L.  Petit,  qu'il  modifie  de  cette  manière.  Il  fait  descendre  la 
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compresse  graduée  postérieure  jusqu'à  la  racine  du  métacarpe,  ter- 
mine sa  compresse  antérieure  en  coin  vers  le  talon  de  la  main,  rem- 
place les  attelles  de  bois  par  des  attelles  de  carton ,  qu*il  mouille 
avant  de  les  appliquer ,  et  imbibe  la  bande  extérieure  de  dextrine. 

Presque  tous  les  chirurgiens  qui  ont  cru  au  chevauchement  des 
fragments  ont  incliné  la  main  vers  le  bord  cubital  dans  Fintentiou 
d*attirer  en  bas  le  fragment  inférieur  :  c'était  là  une* espèce  d'exten- 
sion permanente.  MM.  Diday  et  Godin  ont  cherché  à  construire 
pour  cette  fracture  des  appareils  à  extension  permanente  directe; 
mais  la  réalisation  de  cette  idée  présentait  des  difficultés  que  ces 
chirurgiens  n'ont  pas  pu  surmonter. 

M.  Huguier,  plus  heureux,  a  imaginé  un  appareil  exlensif  fort 
ingénieux.  Ce  chirurgien  applique  d'abord  le  gantelet,  et  fixe  sous 
les  doloires  de  ce  bandage  quatre  lacs,  dont  deux  en  avant  et  deux 
en  arrière.  Ces  lacs ,  rabattus  vers  les  doigts ,  servent  pour  l'ex- 
tension. Des  compresses  graduées  sont  appliquées  sur  les  deux  faces 
de  Tavant-bras  ;  raiitéiieure  est  termina  en  biseau  au  niveau  du 
talon  de  la  main.  Les  deux  attelles  s'étendent  au-delà  de  la  main , 
et  sont  munis  à  leur  extrémité  inférieure  de  tenons  auxquels  se 
fixent  les  lacs  extensif^  ;  des  crans  sont  pratiqués  sur  leurs  deux 
bords,  afin  qu'elles  soient  mieux  fixées  par  la  bande.  Chez  les  su- 
jets à  membres  grêles  chez  lesquels  l'avant-bras  n*est  pas  conique , 
les  attelles,  cédant  à  l'action  des  lacs  extensifs,  pourraient  glisser 
de  bas  en  haut.  Dans  ces  cas-là,  M.  Huguier  fait  la  contre-extension 
de  la  manière  suivante  :  il  donne  plus  de  longueur  aux  attelles  et 
aux  compresses  graduées ,  qu'il  fait  remonter  jusqu'au  coude ,  re- 
plie la  compresse  graduée  antérieure  entre  l'extrémité  supérieure 
(le  l'attelle  palmaire  et  la  face  antérieure  du  bras,  et  applique  sur 
la  face  postérieure  du  bras  une  attelle  de  bois  qui  dépasse  le  coude, 
et  fournit  ainsi  un  point  d'appui  fixe  à  l'extrémité  supérieure  de 
l'attelle  antibrachiale  postégieure.  M.  Velpeau  a  aussi  imaginé  une 
attelle  extensive  pour  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  ; 
mais  je  ne  crois  parque  ce  chirurgien  attache  à  son  appareil  une 
grande  importance,  lui  qui  est  d'avis  qu'il  est  plus  avantageux  de 
ne  pas  appliquer  d'appareil. 

M.  Voillemier  ne  croit  pas  au  chevauchement;  le  renversement 
du  fragment  inférieur  est,  suivant  lui ,  le  seul  auquel  on  doive  re- 
médier. Il  ne  se  fait  pas  de  déplacement  vers  l'espace  interosseux , 
dit-il,  car  l'espace  interosseux  ne  descend  pas  jusqu'à  l'endroit  de 
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la  fracture  :  adssi  le  traitement  de  ce  chirurgien  est-il  bien  simple. 
M.  Voillémier  recommande  beaaconp  de  réserve  dans  les  manœu- 
vres de  la  réduction ,  qui  pour  lui  consistent  à  agir  directement  sur 
les  deut  fragrfienls  pendant  que  le  membre  est  soumis  à  des  trac- 
tions modérées,  rejette  comme  inutiles  les  compresses  graduées 
interosseuses ,  qu'il  reniplace  par  de  simples  compresses  longuettes, 
(ait  descendre  Tatlelle  dorsale  jusqu'à  la  racine  des  doigts,  replie 
plusieurs  fois. l'extrémité  inférieure  de  la  compresse  postérieure, 
afin  qu'elle  forme  sur  la  face  postérieure  du  fragment  inférieur  un 
coussinet  propre  à  repousser  ce  fragment  en  avant.  L*attelle  anté- 
rieure s'arrête  au-dessus  de  la  fracture.  Si  le  renversement  du  frag 
ment  inférieur  avait  lieu  en  avant ,  Vappareil  serait  disposé  en  sens 
inverse;  le  coussinet  serait  appliqué  sur  la  face  antérieure  du  frag- 
ment inférieur;  Tattelle  postérieure  s'arrêterait  au-dessus  de  la 
fracture. 

Enfln'M.  Nélaton,  qui  a  adopté  en  grande  partie  les  idées  de 
M.  Voillémier,  a  renoncé  pour  la  plupart  des  cas  aux  manœu\Tes 
de  la  réduction,  et  replace  graduellement  les  fragments  dans  leurs 
rapports  normaux ,  en  les  poussant  Tun  vers  Vautre  au  moyen 
d'un  appareil  dont  voici  la  description.  Deux  ou  trois  compresses 
graduées  sont  appliquées  transversalement  sur  la  face  dorsaleJu 
carpe  et  du  fragment  inférieur;  d'autres  compresses  graduées,  ap- 
pliquées longitudinalement  sur  la  face  antérieure  de  t'avantbras, 
sont  repliées  à  leur  extrémité  inférieure,  de  manière  à  former  un 
bord  épais  placé  à  un  centimètre  au-dessus  de  la  saillie  antérieure 
du  fragment  supérieur;  les  deux  attelles  appliquées  par-dessus  ces 
compresses  sont  fixées  par  une  bande  roulée.  Les  .attelles  étant 
placées  sur  les  deux  faces  du  membre,  l'attelle  dorsale  ne  touche 
Tavant-bras  que  supérieurement;  en  bas  elle  appuie  sur  l^  com- 
presses graduées  qui  recouvrent  le  fragment  inférieur,  et  immé- 
diatement au-dessus  de  ces  compresse^  il  existe  un  vide.  L'atlcllc 
palmaire  repose  sur  les  compresses  graduées  antérieures;  mais 
comme  ces  compresses  ne  descendent  pas  jusqtf'à  la  main ,  il  existe 
encore  un  vide  entre  cette  attelle  et  l'extrémité  inférieure  de 
l'avant-bras.  On  comprend  l'action  de  cet  appareil  :  les  deux 
attelles,  en  se  rapprochant  par  le  fait  de  la  constriction  que  la 
bande  roulée  exerce  sur  elles ,  doivent  tendre  à  pousser  les  deux 
fragments  en  sens  inverse  en  les  refoulant  vers  l'espace  vide  laissa 
entre  la  surface  du  membre  et  les  attelles. 
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Quand  rinclinais(m  du  poignet  est  très  forte,  M.  Nélaton  ajoute 
à  son  appareil  l'attelle  cubitale  de  Dupuytren. 

Dans  les  cas  de  renversement  en  avant  du  fragment  inférieur, 
M.  Nélaton  applique  ces  appareils  en  lens  hivetse,  c'ést-à-d'rre  de 
manière  qti*il  existe  un  vide  entre  Tattelle  dorsale  et  le  fragment 
Inférieur  du  radius ,  etc. 

Tels  sont  les  différents  traitements  qu'on  a  opposés  à  la  fracture 
de  rextfémité  inférieure  du  radius;  examinons-les  sous  le  point  de 
tue  pratique.  D'abord ,  je  ne  saurais  partager  la  manière  de  voir  de 
M.  Voilleftiier ,  sur  les  inconvénients  des  manœuvres  propres  à 
opérer  tme  réduction  complète,  ni  adopter  la  rédaction  graduelle  et 
par  Faction  de  l'appareil  conseillée  par  M.  Nélaton.  Ainsi,  dans  ce 
cas  mon  traitement  sera  plus  actif  que  quand  il  s'agira  de  la  frac- 
ture du  col  du  fémur  avec  pénétration.  Que  la  fracture  soit  oblique 
ou  transversale,  que  le  déplacement  ait  lieu  par  chevauchement 
ou  par  pénétration,  il  faut,  par  une  extension  suffisante,  ramener 
en  bas  le  fragment  inférieur,  désenclaver  les  fragments ,  s'ils  soirt 
enclavés,  et  faire  ensuite  une  coaptation  exacte  ;  quand  les  frag- 
ments ont  été  dégagés  et  mis  en  rapport  par  leur  enveloppe  com- 
pacte, les  vacuoles  q^ii  existent  entre  eux,  et  qui  résultent  de  la 
destruction  partielle  et  de  raffaisserafeîTt  du  tissu  spongieux ,  se 
remplissent  de  sang,  de  lymphe  plastique  et  plus  tard  de  suc 
osseux,  et  ces  vides  ne  sauraient  contrarier  la  formation  du  cal. 

L'espace  înterosseux  se  prolonge  en  bas  jusqu'à  Tarticulation 
radio^cifbitale ,  et  la  fracture  est  ordinairement  située  au-dessus  de 
cette  articulation.  H  résulte,  du  reste,  clairement  de  la  descrip- 
tion que  donne  M.  Voîllemîer  de  la  pénétration  réciproque,  que  le 
fragment  supérieur  chevauche  sur  le  bord  interne  du  fragment  infé- 
rieur, et  se  rapproche  par  conséquent  du  cubitus.  Ce  déplacement 
résultf  d'abord ,  il  est  vrai ,  du  choc  qui  donne  lieu  à  la  fracture  ; 
mais  l'^on  musculaire  le  reproduit  après  la  réduction ,  et  il  e*t 
évident  que  les  compresses  interosseuses  concourront  à  maintenir 
la  réduction  en  s'ôpposant  an  déplacement  du  fragment  supérieur 
vers  le  cubitus.  Il  faut  donc  conserver  ces  pièces  d'appaTeil ,  qui , 
du  reste,  ne  peuvent  avoir  le  moindre  inconvénient  ;  rirais  la  pièce 
la  plus  importante  des  diflSérents  appareils  que  je  viens  de  décrire 
est ,  satïs  contredit ,  le  coussinet  qu'on  applique  sur  le  fragment 
inférieur,  pour  agir  sur  lui  en  sens  contraire  du  déplacement  sui- 
vant répaisséW.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  cette  frac- 
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tiire  depuis  183*2,  époque  à  laquelle  parut  le  premier  mémoire  de 
M.  Goyrand  {Gaz,  méd.) ,  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Quand,  il  ne  s'agit  que  de  maintenir  une  réduction  bien  faite ,  je 
ne  conçois  pas  d'appareil  ifieilleur  que  celui  de  M.  Goyrand.  Son 
coussinet  antérieur,  disposé  en  coin,  ne  saurait,  comme  on  Ta  craint, 
repousser  en  arrière  le  fragment  inférieur,  qui  est  bien  contenu  par 
le  coussinet  dorsal.  Si  on  a  à  corriger,  par  l'action  de  l'appareil, 
un  cal  difforme  et  mou ,  on  doit  donner  plus  d'épaisseur  au  cous- 
sinet qui  répond  à  la  saillie  du  fragment  inférieur,  et  supprimer 
l'autre  coussinet,  à  la  place  duquel  se  trouve  alors  un  vide.  L'ap- 
pareil de  M.  Voillemier  convient  alors  ;  celui  de  M.  Nélaton  sera 
peut-être  encore  plus  efficace.  Dans  les  cas  dc^  fracture  oblique 
avec  chevauchement ,  l'attelle  cubitale  de  Dupuytrèn  et  l'appareil 
à  extension  permanente  de  M.  Huguier  trouveraient  leur  applica- 
tion. Ces  appareils  pourront  encore  prévenir  un  affaissement  trop 
considérable  de  l'extrémité  du  radius  écrasée,  dans  la  fracture  en 
étoile. 

Dans  le  décollement  de  l'épiphyse ,  dont  M.  Goyrand  a  publié  un 
exemple  remarquable ,  l'appareil  sera  beaucoup  plus  simple.  Ici, 
il  n'y  aura  aucune  tendance  au  déplacement  vers  l'espace  inter- 
osseux, puisque  l'extrénûté  inférieure  de  la  diaphyse  du  radius  a 
toute  la  largeur  de  l'épiphyse,  et  que  la  surface  par  laquelle  le 
radius  s'articule  en  bas  avec  le  cij:)itus  est  taillée  sur  la  diaphyse 
comme  sur  l'épiphyse.  On  n'aura  dans  ce  cas  à  se  tenir  en  garde 
(pie  contre  le  déplacement  suivant  l'épaisseur,  auquel  on  remédiera 
très  bien  au  moyen  de  deux  petites  attelles  appliquées  sur  les  deux 
faces  de  Textrémité  inférieure  du  radius,  et  dont  l'antérieure  s'ar- 
rêtera au-dessus  du  talon  de  la  main. 

Il  importe,  dans  la  fracture  du  radius  près  le  poignet,  de  ne  pas 
laisser  trop  longtemps  l'appareil,  et  d'imprimer  de  trè*bonne 
heure  des  mouvements  passifs  au  poignet  et  aux  doigts.  Si  on 
néglige  ces  précautions ,  les  articulations  de  ces  parties  conserve- 
ront longtemps  de  la  roideur.  A.  Cooper  conseille  de  ne  laisser 
l'appareil  que  vingt  à  vingt-cinq  jours  chez  les  jeunes  sujets,  et 
trente  jours  chez  les  adultes.  Suivant  M.  Diday,  vingt-trois  jours 
suffironl  toujours.  C'est  en  renouvelant  souvent  l'appareil,  ea im- 
primant de  bonne  heure  des  mouvements  au  poignet  de  M.  Habe- 
nech,  que  j'ai  pu  rendre  toute  liberté  à  cette  articulation.  Mon  ami 
le  docteur  Sibillc,  qui  a  bien  voulu  suivre  avec  moi  le  traitement 
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de  cette  fracture,  et  M.  Magendie ,  qui  a  daigné  m'aider  de  ses  con- 
seils ,  ont  pu  constater  cette  cure. 

D.  Fracture  du  cubitus,  La  fracture  peut  affecter  le  corps  de  cet 
OS,  Tapophyse  coronoide  ou  1*olécrâne. 

Chrps,  Les  fractures  du  corps  du  cubitus  sont  beaucoup  moins 
fréquentes  que  celle  du  radius;  elles  peuvent  avoir  leur  siège 
dans  tous  les  points  de  la  longueur  de  l'os ,  mais  plus  souvent  à  sa 
partie  inférieure,  qui  est  plus  mince  et  sous-cutanée.  Cette  fracture 
est  presque  toujours  directe  :  cependant  on  Ta  vue  se  produire  par 
contrecoup  vers  l'extrémité  inférieure  de Tos ,  dans  une  chute  sur 
la  main,  celle-ci  étant  dans  une  forte  adduction.  Enfin,  M.  Ha- 
railton  Labatt  a  vu  une  fracture  du  cubitus  produite  par  Vaction 
musculaire  dans  Tâction  de  tordre  du  linge  mouillé.  Le  sujet  de 
cette  observation  est  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  saine  et  bien 
portante. 

Le  fragment  inférieur  seul  se  déplace  :  il  est  entraîné  vers  le 
radius  par  le  muscle  carré  pronateur  ;  le  mode  d'articulation  du  frag- 
ment supérieur  avec  l'humérus  ne  lui  permet  aucun  déplacement. 

Cette  fracture  se  reconnaît  facilement  en  promenant  les  doigts 
sur  la  face  interne  et^^lc  bord  postérieur  du  cubitus,  à  la  saillie 
brusque  formée  par  le  fragment  supérieur,  à  la  dépression  de  l'in- 
férieure, à  leur  mobilité,  à  la  crépitation. 

La  manœuvre  de  la  réduction  diflTère  de  celle  de  la  fracture  du 
radius,  en  ce  que  dans  l'extension  on  incline  la  main  vers  le  bord 
radial.  L'appareil  es^e  même  que  pour  la  fracture  de  l'avant- bras. 

Apophyse  coronoide,  A.  Cooper  a  rencontré  deux  fois  la  fracture 
de  l'apophyse  coronoïde ,  une  fois  sur  le  vivant ,  une  autre  fois  sur 
le  cadavre. *Dans  ce  dernier  cas,  la  fîpacture  était  ancienne,  et  les 
fragments  s'étaient  réunis  par  une  substance  ligamenteuse.  Le  pra- 
ticien àe  Londres  pense  que  la  réunion  doit  toujours  s'opérer  de 
cette  manière.  Dans  le  cas  que  A.  Cooper  a  observé  sur  le  vivant , 
la  fracture  était  due  à  une  chute  sur  la  main.  Dans  cette  fracture, 
l'olécrâne  forme  en  arrière ,  quand  l'avant-bras  est  étendu ,  une 
saillie  résultant  du  déplacement  du  cubitus  dans  ce  sens;  cette 
saillie  disparaît  par  la  flexion  du  coude. 

Le  chirurgien  doit  avoir  en  vue  d'obtenir  une  réunion  par  une 
substance  fibreuse  aussi  courte  que  possible.  Dans  ce  but ,  A.  Cooper 
conseille  de  tenir  le  coude  fléchi  et  dans  un  repos  parfait,  pendant 
trois  semaines. 
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Olécrânë.  La  fracture  de  Tolêcràne  n'est  pas  rare  ;  on  le  conçoit 
en  voyant  la  situation  superficielle  de  celle  apophyse ,  laquelle  peut 
être  fracturée  dans  les  différents  points  de  sa  longueur.  Elle  est 
ordinairement  brisée  ^n  travers  ;  elle  peut  l'être  obliquement. 
Cette  fracture  est  simple,  comminutive,  compliquée  de  contusion, 
de  plaie,  d'épanchement  de  sang  dans  l'articulation.  Elle  résulte 
presque  toujours  d'une  cause  directe.  Dans  certains  cas  assez 
rares,  elle  est  produite  par  la  contraction  du  musdle  triceps. 

L'apophyse  *de  Tolécràne,  détachée  du  cubitus,  est  entrdnée  en 
haut  par  le  triceps  brachial.  Ce  déplacement  est  ordinairement  peu   , 
étefidu ,  pafce  que  l'expansion  fibreuse  dû  triceps  qui  entoure  l'apo- 
physe n'est  pats  entiètemetit  r0ftipiie;  il  augmente  par  la  flexion  du 
coude. 

La  fracture  de  l'olécrâne  ne  se  consolide  pas  comme  celle  des  , 
autres  os;  elle  se  réunit  ordinairement ,  comme  l'apophyse  coro- 
noïde,  par  des  liens  fibreux,  et  devient  ainsi  une  espèce  d'os  sé- 
samoïde.  Le  défaut  de  contact  des  fragments  est  la  seule  cause  de 
l'absence  d'un  cal  osseux;  A.  Cooper  a  fait  des  expériences  qui  le 
prouvent;  il  a  brisé  cette  apophyse  longitudinalement  sur  des  chiens 
et  a  vu  les  deux  fragments  se  réunir  par  un  cal  osseux.  Si  la  frac- 
ture a  son  sîége  tout-à-fait  à  la  base  de  l'apophyse ,  celle-ci  peut 
être  retenue  en  place  par  une  bande  fibreuse  qui  s'insère  au  borc^ 
interne  des  apophyses  olécrâne  et  coronoïde,  et  par  l'extrémîté  pos- 
térieure du  ligament  annulaire  de  l'articulation  radio-cubitale  su- 
périeure, qui  dans  ce  cas  s'insère  aux  deu#  fragments  :  alors  la 
réunion  se  fait  par  un  cal  ossetix. 

Le  diagnostic  de  cette  fracture  est  ordinairement  fgcile.  Après 
une  chute  sur  le  coude  (I)  ou  un  coup  porté  sur  cette  partie,  îl  y 
survient  du  gonflement  et  de  la  douleur.  L'avant-l)ras  est  en  demi- 
flexion  ;  le  malade  ne  peut  l'étendre  ;  on  reconnaît  facilement  par 
le  toucher  l'olécrâne  détachée  en  totalité  ou  en  partie.  Le  fragment 
détaché  est  mobile  en  tous  secs  ;  il  est  situé  plus  haut  que  les  con- 
dyles ,  quoique  le  coude  soit  fléchi.  L'intervalle  qui  le  séparé  du 
cubitus  présente  une  tuméfaction  molle  dite  à  l'épanchement  san- 
guin et  synovial  qui  s'est  opéré  dans  l'articulation.  9î  on  étend 

(i)  En  se  promentni  Hbr  le  pmA  d'os  balean  à  Tapeur,  le  éwi  de  Nem^vrs 
fit  un  (aux  pas ,  de  là  une  chute  sar  le  coude  gauche  qui  détermina  une 
fracture  de  Polécrâne.  Cet  accident  est  arrivé  après  la  pri«<e  de  Constantine 

(1837). 
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l'atani-'bras ,  on  met  facîletnent  les  ftagriients  en  contact,  et  alors 
des  mouvements  transversaux  iraprifttés  à  l'apophyserflétachée  dé- 
termineront la  dfépîtation.  Un  gonflement  considérable  du  coude 
peat  rendre  le  diagnostic  difficile  :  alors ,  si  la  saillie  de  Tolécrâne 
en  arrière  simulait  une  luxation  du  coude  dans  ce  sens ,  on  n'aurait 
qu*à  imprimer  à  Tarticulation  quelqtl®  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  ;  ces  mouvements  seraient  très  faciles  dains  le  cas  de 
fracture  deTolécrâne,  tandis  que,  dans  le  cas  de  luxation,  Tavant- 
bras  est  fixé  dans  un  état  de  légère  flexion  :  alors  si  le  chirurgien 
voulait  le  fléchît  davantage  ou  Tétendre  complètement ,  il  éprou- 
verait Une  forte  résistance  et  le  malade  de  vives  douleurs. 

Cette  fracture  a  peu  de  gravité  quand  elle  est  simple  ;  si  elle  est 
compliquée  d'une  contusion  violente,  d'une  plaie  pénétrant  dans 
•  l'articulation ,  il  peut  survenir  des  accidents  inflammatoires  ou 
nerveux  fort  graves.  On  a  vu  en  pareil  cas  le  tétanos  se  déclarer. 
Une  fracture  compliquée  de  l'olécràne  peut  nécessiter  l'amputation 
du  bras.  Quoique  la  réunion  des  fragments  ne  soit  pas  immédiate, 
les  mouvements  son!  conservés. 

Les  indications  que  présente  cette  fracture  sont  shnples.  On  ne 
doit  pas  ordinairement  compter  sur  un  cal  osseux  ;  le  chirurgien 
doit  techercher  alors  une  union  par  Une  substance  ligamenteuse 
aussi  courte  que  possible.  D'un  autre  côté ,  il  ne  faut  pas  dans  ce 
but  exposer  le  malade  à  avoir  au  coude  une  ankylose  ou  une  roi- 
deur  lente  à  se  dissiper.  Une  extension  complète  du  coude  est  la 
position  la  plus  favorable  au  rapprochement  des  fragments;  mais 
cette  position  est  difficilement  supportée  et  laisse  de  la  roîdeur  dans 
Tarliculation.  Par  ces  motifs ,  les  uns  mettent  te  membre  dans  une 
extension  complète;  d'autres  préfèrent  une  légère  flexion  :  parmi 
les  premiers,  je  citerai  Dupuytren  et  A.  Coopefr;  parmi  les  autres. 
Camper,  Desault,  Ëarle,  Boyèr. 

Les  chirurgiens  qui  préfèrent  l'extertsîon  ont  employé  divers 
moyens  pour  l'assurer  et  assujettir  le  fragment  supérieur.  Warden- 
burg  met  l'avant-bras  en  supination ,  applique  le  long  de  la  partie 
^  postérieure  dif  membre  étendu  deux  bandes  étroites  qui  vont  de 
l'épaule  à  la  main  en  passant  sur  les  côtés  de  l'olécràne,  fixe  ces 
bandes  par  quelques  tours  circulaires  qui  embrassent  le  membre 
immédiatement  au-dessus  de  l'apophyse  fracturée ,  renverse  vei*s  la 
mnîn  les  chefs  supérieurs  des  bandes  longitudinales,  qui  forment 
ainsi  deux  anses  servant  à  tirer  en  bas  les  tours  circulaires  et  l'olé- 
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crâne  fracturée  :  ces  deux  chefs  sont  fixés  par  un  bandage  roulé 
étendu  de  la  main  au  coude.  Le  mécanisme  des  appareils  de  Bott- 
cher  et  de  Feyter  est  le  même.  Le  premier  se  compose  d'un  bracelet 
qu'on  place  au-dessus  du  fragment  supérieur,  et  qu'on  tire  en 
bas  au  moyen  d'une  courroie  eu  forme  d'anse,  qui  prend  son  point 
d'appui  entre  le  pouce  et  l'index  ;  le  coude  est  fixé  dans  l'extension 
au  moyen  d'une  attelle  antérieure.  Dans  l'appareil  de  Feyter ,  la 
courroie  qui  sert  à  tirer  en  bas  le  bracelet  se  fixe  .à  un  gant. 

Dupuytren  et  A.  Cooper  emploient  le  bandage  unissant  des 
plaies  en  travers,  n'appliquent  les  compresses  graduées  qu'au- 
dessus  de  l'olécràne ,  et  assurent  l'extension  avec  une  attelle  anté- 
rieure droite.  (Voyez  tom.  I,  pag.  130,  la  manière  de  construire 
un  bandage  unissant.)  En  psgrlant  des  fractures  de  la  rotule,  je 
représenterai  l'appareil  unissant  d'A.  Cooper.  ^ 

Parmi  les  praticiens  qui  rejettent  l'exCension ,  il  en  est  qui  pla- 
cent le  coude  en  demi-flexion,  et  d'autres  (Desault,  Boyer)  qui 
le  fléchissent  à  angle  obtus.  Boyer  conseillait  l'appareil  suivant  : 
un  bandage  roulé  était  appliqué  de  la  main  au  coude  et  au-dessus 
de  l'olécràne;  on  plaçait  une  compresse  graduée,  épaisse  et  al- 
longée, dont  les  deux  chefs  étaient  ramenés  et  croi^  sur  le  pli  du 
coude.  Quelques  jets  de  bande  en  8  de  chiffre,  croisés  en  avant , 
étaient  appliqués  au-dessus  de  l'olécràne  et  autour  de  la  partie  su-  ' 
périeure  de  l'avant-bras  On  continuait  enfin  l'application  du  ban- 
dage roulé,  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  bras  pour  comprimer 
le  triceps.  Quelques  praticiens  ont  ajouté  à  cet  appareil  une  attelle 
antérieure  coudée  à  angle  obtus. 

Si  la  fracture  est  compliquée  d'un  gonflement  considérable, 
on  aura  recours  d'abord  aux.  antiphlogistiques  ;  on  s'occupera 
plus  tard  de  la  réduction  de  la  fcacture  ,  qui  ne  doit  cependant 
être  différée  que  le  moins  possible;  et  ici  la  question  entre  l'exten- 
sion et  la  demi-flexion  ne  peut  plus  être  posée  :  c'est  toujours 
cette  dernière  qu'il  faut  préférer. 

Si  on  tenait  à  avoir  un  cal  osseux ,  il  faudrait  laisser  le  membre 
en  extension  pendant  soixante-dix  ou  quatre-vingts  jours.  Mais  je 
suis  loin  de  conseiller  une  pareille  conduite  ;  elle  aurait  trop  sou- 
vent pour  résultat  l'ankyîose'du  coude.  Quelle  que  soit  la  méthode 
de  traitement  adoptée ,  je  pense  qu'on  doit  se  résigner  à  n'avoir 
qu'une  union  ligamenteuse  des  fragments;  ta  force  du  menorbre 
n'en  sera  pas  diminuée  si  l'écarteraent  n'a  pas  plus  de  27  milli- 
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mètres.  Pour  prévenir  une  roideur  trop  lente  à  se  dissiper,  on  sg 
eonfomaera  au  conseil  de  Boyer  et  d'A.  Cooper,  qui  veulent  que  dès 
le  vingt-cinquième  ou  trentième  jour  on  commence  à  imprimer 
des  mouvements  au  coude. 

E.  Fractures  de  la  main.  Elles  affectent  le  carpe,  le  métacarpe 
ou  les  phalanges. 

Carpe,  La  fracture  du  carpe  résulte  toujours  d'une  cause  directe, 
telle  que  la  chute  d'un  corps  lourd  sur  la  main ,  un  coup  de  feu  : 
aussi  est-elle  toujours  compliquée  d'accidents  souvent  giaves.  Ce 
sont  une  contusion  violente  des  parties  molles  environnantes ,  une 
plaie,  etc.  Cette  fracture  ?ç  reconnaît  à  la  déformation  des  parties , 
à  la  crépitation.  Quand  il  y  a  plaie,  le  diagnostic  est  encore  plus 
facile.  Les  accidents  qui  compliquent  cette  fracture  en  constituent 
la  gravité  et  fournissent  les  principales  indications.  Si  la  fracture 
■*est  simple,  Timmobililé  du  membre  sq/fira  pour  la  guérison.  On 
assurei:a  cette  immobilité  au  moyen  d'un  appareil  analogue  à  celui 
des  fractures  de  l'avant- bras,  qu'on  fera  descendre  jusque  sur  la 
main.  Si  la  fracture  est  compliquée  de  plaies  et  d'esquilles ,  on  pra- 
tiquera des  débridements  /  on  extraira  les  fragments  détachés.  Le 
membre,  placé  sur  des  oreillers,  sera  entourédu  bandage  de  Scultet. 
On  se  tiendra  en  garde  contre  les  accidents  inflammatoires. 

Métacarpe,  La  fracture  du  métacarpe  n'est  pas  très  fréquente, 
parce  que  ces  os  supportent  ordinairement  ensemble  les  chocs  aux- 
quels ils  sont  soumis  :. le  cinquième  est  plus  souvent  fracturé  que 
les  autres;  le  premier  se  briserait  plus  souvent  encore,  s'il  n'élu- 
dait par  sa  mobilité  l'action  des  causes  fracturantes. 

Cette  fracture  résulte  ordinairement  d'une  cause  directe,  quel- 
quefois d'un  coup  de  feu.  J'ai  cependant  vu  le  troisième  méta- 
carpien se  briser  dans  une  chute  sur  l'extrémité  des  doigts  étendus. 

La  fracture  des  os  du  métadirpe  peut  être  simple  ;  elle  est  quel- 
quefois compliquée*d'accidents  plus  ou  moins  graves,  affecte  le 
plus  souvent  plusieurs  de  ces  os,  et  peut  cependant  n'en  intéçesser 
qu'un  ;  le  cinquième  est  celui  qui  est  ordinairepient  fracturé  seul. 

H  ne  s'opère  pas  de  grands  déplacements  ;  le  seul  qui  se  remarque 
ordinairement  a  lieu  suivant  la  direction.  Les  muscles  fléchisseurs, 
plus  puissants  que  les  extenseurs ,  entrahient  en  avant  l'extrémité 
inférieure  du  fragment  digital ,  et  l'angle  formé  par  les  fragments 
fait  une  légère  saillie  à  la  face  dorsale. 

Pour  la  réduction  de  cette  fracture ,  on  exerce  la  contre-extension 
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sur  le  poignet,  et  Textension  sur  les  doigts.  I^'app^reil  prcjioftijrç 
se  compose  de  compresses  longuettes  et  de  deux  petites  attal)^ 
appliquées  en  avant  et  en  arrière  sur  toute  la  longueur  de  Vos  mé- 
tacarpien et  du  doigt;  on  les  fixe  au  moyen  d'une  bande  do»t 
les  jets  inférieurs  comprennent  les  deux  doigts  voisins  de  celui  qui 
correspond  à  Tos  métacarpien  fracturé. 

Cet  appareil  m*a  paru  remplir  imparfaitement  les  indications. 
L'extension  complète  des  doigts  place  les  muscler  fléchisseur? 
dans  un  état  de  tension  qui  doit  provoquer  leur  rétraction  :  aussi 
ai-je  ordinairement  vu  cette  fracture  suivie  de  ditformité,  Yoiçi 
comment  j*ai  remédié  aux  inconvénient*de  l'appareil  ordinaire  :  Je 
ne  fais  pas  descendre  les  attelles  au-delà  de  la  première  phalange; 
de  cette  manière ,  les  deux  dernières ,  restées  libres ,  peuvent  se 
fléchir.  Je  place  un  tampon  assez  épais  en  arrière  sur  la  fracture,  et 
un  autre,  en  avant,  sur  la  tête  de  Tos  métacarpien  fracturé  et  son  . 
articulation  avec  la  première  phalange.  Les  jets  de  bande  inférieurs 
embrassent,  avec  la  partie  supérieure  du  doigt  répondant  ^  ]a 
fracture ,  la  première  phalange  des  deux  doigts  voisins. 

La  guérison  des  fractures  simples  du  métacarpe  a  lieu  en  vipgt 
ou  trente  jours. 

Les  fractures  compliquées  nécessitent  souvent  des  débridements 
quand  elles  sont  accompagnées  d'un  grapd  désordre;  Tan^putaiion 
du  poignet  peut  devenir  indispensable. 

Phalanges.  Les  fractures  des  phalanges  des  doigts ,  toujours  di- 
rectes ,  sont  ordinairement  compliquées  de  contusion,  quelquefois 
de  plaie  et  d'ébrasement.  Le  déplacement  s'opère  dans  le  fragipent 
inférieur,  suivant  la  direction  de  l'os  dans  le  sens  de  la  flexion.  On 
reconnaît  sans  peine  ces  fractures  à  la  mobilité  de^  fragments,  à  la 
crépitation ,  à  la  difformité  qui  résulte  de  l'inclinaison  en  av^t  du 
fragment  inférieur.  « 

Si  la  fracture ^es  phalanges  est  simple,  ell^n'a  aucune  gravité. 
Compliquée  des  plaies  et  d'esquilles,  d'écraserpent  des  partie^ 
molles  et  de  Tos,  elle  peut  déterminer  des  accidepts  inflan^m^toires 
ou  nerveux,  le  tétanos,  et  nécessite  quelquefois  l'amputation  par- 
tielle ou  totale  du  doigt.  Dans'les  c^s  d'écrasemept,  Mt  Blapdin  et 
Bérard  préfèrent  s'abstenir  de  toute  amputation  :  l*  afin  d'évitdr 
les  douleurs  de%ette  opération;  2<»  afin  de  conserver  des  parties 
des  doigts  qu'on  serait  obligé  de  sacrifier;  3°  epfin,  p^rpe  que  c^ 
opérations  sont  ordinairement  suivies  d'accjdepts  plU9  graves  que 
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ceux  qui  suivent  ces  fractures  compliquées  dont  la  nature  fait  les 
principaux  frais. 

La  réduction  de  cette  fracture  est  facile.  L'extension  et  la  contre- 
extension  sont  confiées  à  des  aides  ;  une  petite  bande  roulée  est 
appliquée  immédiatement  sur  le  doigt;  deux  petites  attelles  en 
bois  ou  en  carton  sont  appliquées,  l'une  eij  avant,  l'autre  ei| 
arrière  et  fixées  par  la  même  bande;  enfin  de  nouveaux  tours 
ser\'ent  à  fixer,  sur  les  côtés  du  doigt  fracturé ,  les  deux  doigts 
voisins  qui  servent  d'attelles  latérales. 

Quand  la  fracture  est  compliquée  de  plaies,  je  remplace  la 
bande  immédiate  par  une  bandelette  agglutinative ,  dont  j'entoure 
le  doigt  en  procédant  également  de  bas  en  haut.  On  parvi^^t  à 
obtenir  la  guérison  de  fractures  très  compliquées  des  phalanges  : 
aussi  quand  il  s'agit  d'une  première  ou  d'une  seconde  phalange , 
doit-on  ne  se  décider  à  l'amputation  immédiate  que  dans  les  cas 
bien  graves.  On  est  souvent  parvenu  ^  conserver  des  doigts  ïïô 
tenant  plus  à  la  main  que  par  de  minces  lambeaux  de  peau. 
Comme  je  l'ai  déjà  dit ,  il  est  môme  prouvé  aujourd'hiii  par  pli^r 
sieurs  faits  incontestables  qu'un  doigt  entièrement  détaché  paf 
m\e  section  nette  peut  se  recoller  à  la  main  et  continuer  de  vivre. 
La  guériso»  d'une  fracture  simple  d'une  phalange  s'effectue  e(j 
vingt-cinq  ou  trente  jours;  une  fracture  compliquée  doit  néces- 
sairement être  plus  longtemps  à  se  consolider. 

Fractures  des  membres  inférieurs.  A.  Fractures  du  fémur.  Elles 
pnt  lieu  à  son  corps,  a  son  extrémité  inférieure,  au  col,  aux  tro- 
chanters. 

fractures  du  corps  du  fémur.  Le  coi'ps  du  fépiur  peut  être  fr^c- 
turé  sur  tous  les  points  de  sa  longueur ,  mais  plus  souvent  un  peu 
au-dessus  de  sa  partie  moyenne ,  car  c'est  le  point  ou  l'os  a  le  moins 
d'épaisseur  et  le  plus  de  courbure.  La  fracture  du  cppps  du  fémuf 
^  le  plus  souvent  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  ef  d'arrière 
en  c^vî^nt ,  surtout  chez  l'adulte  et  si  elle  a  lieu  par  contrcrcoup: 
Elle  est  ordinairement  transversale  chez  les  enfants  ou  quand  elle 
est  due  à  une  cause  directe. 

Causes  et  mécanisme,  La  solidité  du  fémur,  l'obliquité  des  inser- 
tions des  muscles,  rendent  impossible  la  fracture  par  la  contrac- 
tion de  ces  organes.  Ce  sont  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux 
qui  pfodui^ent  le  plus  fréquemment  ces  fractures.  La  fracture  di- 
recte ne  peut  être  déterminée  que  par  une  causé  puissî^nte,  telle 
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que  la  chute  d'un  corps  pesant  ou  l.e  passage  d*une  l'oue  sur  le 
membre,  un  coup  de  feu ,  etc.  :  aussi  cette  fracture  est-elle  tou- 
jours compliquée  d'une  forte  contusion ,  quelquefois  d'une  plaie. 

Symptômes  et  diagnostic.  Il  y  a  toujours,  dans  la  fracture  du 
corps  du  fémur,  des  déplacements  considérables,  déplacements 
bien  indiqués  par  Hippocrate.  Chez  les  enfants ,  la  direction  ordi- 
nairement transversale  de  la  fracture,  le  peu  de  puissance  des 
muscles,  font  que  quelquefois  on  a'observe  que  le  déplacement 
suivant  la  direction  du  membre.  L'extrémité  inférieure  du  frag- 
ment inférieur  est  alors  entraînée  en  arrière  dans  le  sens  delà  cour- 
bure naturelle  de  'l'os  par  les  muscles  demi  -  tendineux ,  demî- 
membraneux  et  biceps.  Chez  les  adultes,  il  s'opère  bientôt  un 
déplacement  suivant  l'épaisseur  et  la  longueur  :  alors  le  fragment 
inférieur  est  porté  en  arrière,  et  dès  que  les  deux  bouts  de  Tos  ont 
perdu  leurs  rapports  naturels,  le  fragment  inférieur  obéissant  à 
l'action  des  muscles  nombreux  de  la  cuisse,  remonte  en  arrière  et 
en  dedans  du  supérieur ,  lequel  fait  saillie  en  dehors  et  en  avant. 
Dans  les  fractures  obliques,  le  chevauchement  est  plus  facile  et  a 
lieu  sans  être  précédé  par  un  autre  déplacement.  Dès  que  les  frag- 
ments ont  perdu  leurs  rapports,  l'inférieur,  entraîné  dans  la  rota- 
tion en  dehors  par  le  poids  du  pied ,  ne  peut  manquer  de  se  dépla- 
cer suivant  la  circonférence.  Si  la  fracture  a  son  siège  au  tiers 
supérieur  du  corps  de  l'os,  l'extrémité  inférieure  du  fragment  su- 
périeur,  entraînée  en  avant  par  les  muscles  grand  psoas,  iliaque 
et  pectine,  fait  saillie  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la 
cuisse. 

Douleur  fixe  sur  le  point  fracturé ,  impossibilité  des  mouvements 
spontanés,  mobilité  des  fragments,  crépitation,  raccourcissement 
du  membre,  changement  dans  sa  direction ,  saillie  des  fragments , 
voilà  les  caradtères  généraux  de  la  fracture  du  corps  du  fémur. 

Pronostic.  C'est  dans  tous  les  cas  une  maladie  grave,  à  cause  de 
la  dirûculté  de  maintenir  les  fragments  dans  des  rapports  parfaite- 
ment exacts ,  surtout  s'ils  sont  taillés  obliquement.  Les  fractures  de 
la  partie  supérieure  du  corps  de  l'os  sont  plus  graves  que  celles  de 
la  partie  moyenne.  Celles  qui  résultent  d'un  coup  de  feu  sont  ex- 
cessivement graves  et  nécessitent  presque  toujours  l'amputation. 

Traitement.  Les  muscles  de  la  cuisse  sont  si  puissants  qu'on 
concevra  sans  poine  les  difficultés  qu'on  éprouve  pour  réduire  ou 
coifténir  ces  fractures. 
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Ce  qui  a  été  dit  aux  généralités  de  Textension  et  de  la  demi- 
flexion  s'applique  surtout  aux  fractures  du  fémur.  Ces  deux  mé- 
thodes peuvent  être  employées  pour  réduire  et  maintenir.  Pour 
maintenir,  elles  èont  employées  seules  ou  avec  des  moyens  de  trac- 
tion agissant  continuellement  et  en  sens  inverse  sur  les  deux  frag- 
ments. 

Poujla  réduction ,  le  malade  est  couché  sur  un  lit  bien  horizon- 
tal et  a^sez  résistant.  L'aide  chargé  de  la  contre-extension  agit  sur 
le  bassin  en  pressant  avec  force  des  deux  mains  sur  les  épines  ilia- 
ques antérieures.  L'extension  s'opère  sur  le  pied  par  des  tractions 
graduées  et  exercées  d'abord  suivant  la  direction  du  fragment  infé- 
rieur, puis  suivant  l'axe  du  membre.  La  coaptation  se  fait  souvent 
d'elle-même ,  ou  le  chirurgien  l'opère  par  de  légères  pressions. 

Des  moyens  contentifs  qui  ont  été  employés,  je  citerai  d'abord  la 
gouttière ,  qui ,  selon  Hippocrate ,  c<  embrasserait  en  dessous  le 
membre  inférieur  depuis  l'ischion  jusqu'au  pied.»  Ce  qu'il  faut 
savoir  aussi ,  c'est  qu'Hippocrate  mainteii^t  la  coaptation  par  des 
écharpes  qui  entouraient  et  le  membre  et  la  gouttière ,  t(  comme  les 
enfants  sont  emmaillotés  dans  leur  lit.  »  [Œuvres  d' Hippocrate  y 
édit.  Littré,  t.  IIL)  Cette  gouttière,  ce  moyen  de  coaptation  con- 
tinue, viennent  encore  d'être  inventés  de  nos  jours. 

Je  dois  faire  mention  maintenant  des  attelles  en  gouttières 
unies  par  des  courroies ,  de  Schneider ,  de  Théden ,  Bruninghausen. 
Les  praticiens  français  emploient  les  bandages  à  chefs  et  trois 
attelles  :  deux,  latérales,  partent,  l'une  de  la  crête  i^aque,  l'autre 
de  la  tubérosité  sciatique  et  s'étendent  toutes  deux  jusqu'au- 
delà  de  la  plante  du  pied;  la  troisième  est  antérieure.  Bemi- 
coup  âe  chirurgiens  ne  donnent  à  cette  dernière  que  la  longueur 
de  la  cuisse  ;  d'autres  la  font  aller  jusqu'au  cou-de-pied.  La  largeur 
du  drap-fanon  égale  la  longueur  des  attelles  latérales  ;  on  fait  à 
son  angle  supérieur  interne  un  pli  qui  raccourcit  son  boti  corr^- 
pondantet  le  réduit  à  la  longueur  de  l'attellç  de  ce  côtérDe  longs 
sachets  de  b^We  d'avoine  sont  interposés  entre  les  attelles  et  le 
membre. 

iJans  ces  fractures ,  il  est  souvent  nécessaire  d'employer  des  at- 
telles immédiates  pour  déprimer  le  fragment  supérieur  qui  tend  à 
faire  saillie  en  avant.  Cette  dernière  indication ,  toujours  difficile  à 
remplir,  l'est  encore  plus  quand  la  fracture  est  plus  voisine  du 
petit  trochanter. 

H.  22 
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Cinq  rubans  de  fil  sont  employés  à  serrer  Tappareil.  Enfin  on 
assure  la  rectitude  du  pied  au  moyen  d'une  bandelette  disposée  en 
étrier  dont  la  partie  moyenne  correspond  à  la  plante  du  pied,  et  les 
deux  chefs  croisés  sur  sa  face  dorsale  sont  fixés  aux  parties  laté- 
rales inférieures  de  Tappareil. 

Tel  est  Tappareil  contentif  simple  employé  quelquefois  dans  le 
traitement  des  fractures  du  corps  du  fémur.  Il  est  suffisant^quand 
une  fracture  transversale  existe  chez  un  enfant  ou  un  adulte  dcmt 
le  système  musculaire  est  très  faible.  Pour  les  sujets  en  très  bas 
âge ,  on  se  contente  d'un  appareil  plus  simple  encore  :  quelques 
minces  attelles  de  bois  ou  de  carton  épais  vont  du  bassin  au  pied  ou 
au  genou,  suivant  qu'on  veut  tenir  le  membre  en  extension  ou  en 
demi'flexion;  on  les  fixe  par  un  bandage  roulé.  Cet  appareil  est 
enveloppé  d'un  tafietas  ciré.  La  gouttière  en  fil  de  fer,  que  je 
représenterai ,  est  très  applicable  aux  fractures  de  cuisse. 

Malheureusement  les  cas  de  fractures  de  cuisse  où  l'appareil  con- 
tentif seul  est  applical)^  sont  les  plus  rares.  Si  on  veut  obtenir  une 
bonne  conformation ,  il  faut  agir  sur  les  fragments  non  seulement 
de  près ,  mais  de  loin ,  c'est^*dire  qu*il  faut  employer  l'extension 
permanente. 

Le  nombre  des  moyens  inventés  pour  remplir  cette  indication 
est  prodigieux  ;  il  serait  trop  long  d'en  faire  xoéme  rénumération. 
La  méthode  des  Arabes  représente  le  mieux  la  pensée  des  chîrur* 
giens  :  des  lacs  partaient  du  genou  ou  du  pied  des  malades ,  et  le 
fixaient  au  pi^  du  lit,  voilà  l'extension  ;  une  bande  passant  entre 
les  cuisses  portait  par  son  plein  sur  la  tubérosité  sciatique,  s'atta- 
chait à  la  tète  du  lit,  c'était  la  contre^extension.  J.-L.  Petit, 
Helster,  Duverney,  n'ont  pas  fait  autre  chose.  Desault  et  V&rmao- 
dois,  profitant  de  l'idée  qui  dirigea  Galien  dans  l'exécution  dé  son 
gloêsocome^  commenoàrent  une  ère  nouvelle  pour  l'extension  pernut« 
ninte.  E» traitant  des  fractures  en  général ,  j'ai  décrit  les  appareils 
que  ces  ^aticiens  ont  proposés,  lesquels  ont  servi  de  point  de 
départ.à  une  infinité  de  modifications  plus  ou  nK)ins  heureuses. 

Il  a  été  reconnu  que  l'extension  avec  Tattelle  de  Desault  se  fai* 
sait  trop  obliquement;  de  là  la  modification  de  Boyer  déjà  décrite , 
à  laquelle  on  reproche  trop  de  complication ,  et  l'impossibilité  da^ 
laquelle  se  trouve  un  chirurgien  de  se  procurer  partout  une  pa- 
reille machine.  Rien  de  plus  simple  alors  que  d'ajouter  à  la  grande 
attelle  de  Desault  une  pièce  transversale  formant  un  angle  droîl 
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avec  l'extrémitt  infériôure  de  eette  attelle.  GeUe  nouvelle  pièce,  en 
faee  de  U  plante  du  pied,  reçoit  les  liens  extensifs.  A  Thôpital  de 
Marseille,  j'ai  constaté  lasimplicité  et  Tefficacité  de  cet  appareil,  qui 
peut  être  oonstruit  en  un  instant  par  le  premier  ouvrier  venu.  Cette 
attelé  réunit  les  avantages  de  celles  de  Desault  et  de  Vermandois. 

Des  modifications  peu  importantes  ont  été  apportées  à.l'appareil 
de  Vermandois  par  Bell ,  Mayer  et  d'autres  chirurgiens  ;  je  ne 
m'arrêterai  pas  à  les  ctëcrire.  Je  n'exposerai  pas  avec  détail  les  ap- 
pareils compliqués  d'Âgedorn,  de  Klein,  de  Dzondi,  deGibson, 
lesquels  condamnent  le  membre  sain  avec  le  malade  à  l'immobilité 
et  tous  deux  soumis  à  l'extension.  Ces  moyens  n'ont  été  appliqués 
que  par  leur  inventeur. 

tîuel  que  soit  l'appareil  employé ,  on  doit  en  surveiller  l'effet 
avec  soin;  le  resserrer  ou  le  relâcher  aussi  souvent  qu'il  sera 
nécessaire.  Ce  soin  doit  être  de  tous  les  jours;  cette  condition  est 
essentielle  pour  obtenir  un  beau  résultat 

Tandis  que,  pai*  la  méthode  précédente',  on  lutte  contre  les 
musolesqui  tendent  à  faire  chevaucher  les  fragments,  la  demi- 
flexion ,  relâchant  ces  muscles,  les  réduit  à  l'inaction.  Pott  faisait 
coucher  ses  malades  sur  le  côté  de  la  fracture,  la  cuisse  et  la  jambe 
en  demi-flexion ,  plaçait  un  coussin  sous  la  cuisse ,  disposait  la 
partie  du  lit  sur  laquelle  reposaient  la  jambe  et  le  pied  en  plan 
légèrement  ascendant  ;  sous  la  cuisse,  était  une  attelle  en  sapin , 
large  et  creusée  en  gouttière,  qui  s'élevait  supérieurement  jusqu'au* 
dessus  du  grand  trochanter  et  se  prolongeait  en  bas  jusqu'au-des- 
sous du  genou.  Il  couvrait  cette  attelle  de  linge  usé,  ou  d'étoupe, 
ou  mieux  la  plaçait  sous  le  coussin,  auquel  il  donnait  peu  d'épais- 
seur ;'  le  membre  reposait  ainsi  sur  cette  attelle.  La  cuisse  était 
enveloppée  du  bandage  à  chefs  ;  une  autre  éclisse,  placée  sur  sa  face 
interne,  que  la  position  rendait  supérieure,  s'étendait  de  la  racine 
de  la  cuisse  au*  delà  du  genou .  ^ 

Cette  position,  fort  avantageuse  sous  certains  rapports,  soumet- 
tait la  région  trochantérienne  à  une  pression  dangereuse  ;  et  comme 
on  ne  pouvait  jamais  empêcher  le  malade  de  se  renverser  un  peu 
sur  le  dos ,  le  fragment  supérieur  devait  suivre  ce  mouvement,  au- 
ouel  l'inférieur  ne  pouvait  participer  ;  de  là  un  déplacement  sui- 
vant la  circonférence  qui  portait  en  dehors  la  pointe  du  pied. 

Aitken  fléchissait  la  cuisse  sur  le  bassin  ,  en  plaçant  le  malade 
dans  une  position  demi-asase.  Mais  la  plupart  des  chirurgiens  qui 
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ont  adopté  la  méthode  de  Pott,  dans  le  traitement  des  fractures  de 
la  cuisse,  ont  couché  leurs  malades  sur  le  dos  et  disposé  le  Ut  du 
membre  en  double  plan  incliné  ;  le  plan  ascendant  supporte  ainsi 
la  cuisse  ,.la  jambe  repose  sur  le  plan  descendant,  et  le  jarret  ré-  • 
pond  à  l'angle  résultant  de  la  réunion  des  deux  plans.  Dans  cette 
méthode  la  réduction  s'opère  assez  facilement;  les  efforts  extensifs . 
sont  exercés,  suivant  la  direction  de  Taxe  de  la  cuisse,  sur  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  à  delni  fléchie,  soit  par  un  aide  qui  em- 
brasse cette  partie  avec  les  deux  mains,  soit  par  le  chirurgien,  qui 
place  alors  un  de  ses  avant-bras  sous  le  jarret  et  saisit  le  pied  de 
Tautre  main.  Quant  au  double  plan  incliné,  il  a  été  construit  de 
diverses  manières  :  Bottcher  faisait  reposer  le  membre  sur  un  cous- 
sin cunéiforme.  Laurer  a  employé  un  appareil  composé  d'une  gout- 
tière ascendante  pour  la  cuisse,  et  d'une  planche  descendante  pour 
la  jambe.  L'appareil  de  Ch.  Bell  est  composé  de  deux*  planches 
réunies  à  angle  et  formant  un  plan  ascendant  et  un  plan  descen- 
dant. A.  Cooper  a  donné  aux  deux  planches  ufie  largeur  d'un  pied 
et  demi,  et  les  a  articulées  au  moyen  d'une  charnière  qui  permet 
d'augmenter  ou  de  diminuer  à  volonté  l'ouverture  de  leur  angle 
d'union  ,  lequel  est  fixé  au  degré  convenable  par  une  crémaillère 
placée  à  l'extrémité  inférieure  du  cadre  qui  sert  de  base  à  l'appareil. 
Ce  praticien  place  parallèlement  les  deux  membres  à  demi  fléchis 
sur  l'appareil.  J'ai  employé  cet  appareil  avec  le  plus  grand  sucéte , 
sur  une  vieille  femme. 

Dupuytren ,  voyant  que  les  appareils  solides  occasionnaient  des 
douleurs ,  de  l'inflammation,  quelquefois  de  la  gangrène  au  jarret, 
construisit  le  double  plan  incliné,  avec  des  oreillers  ordinaires, 
couverts  d'une  alèze. 

Dans  les  fractures  de  la  partie  moyenne  du  fémur,  on  dispose 
l'appareil  de  manière  à  faire  former  à  la  cuisse  un  angle  de  45  de- 
g!^  avec  Taxe  du  tronc.  Quant  à  la  flexion  du  genou ,  elle  peut 
varier  de  ce  même  degré  à  l'angle  droit. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  qui  ont  été  employés  pour  fixer 
le  membre  en  demi -flexion.  Dans  la  plupart  des  cas  de  fractures 
obliques,  cette  position  ne  suffit  pas  pour  prévenir  tout  chevau- 
chement :  aussi  a-t-on  combiné  l'extension  continue  avec  la  demi- 
flexion.  Dans  ce  but,  Amesbury,  qui.a  adopté  l'articulation  à  char- 
nière et  la  crémaillère  d'A.  Cooper ,  mais  qui  a  donné  beaucoup 
moins  de  largeur  à  son  appareil,  sur  lequel  il  ne  place  que  le  mem- 
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bro  fracturé ,  a  ajouté  un  mécanisme^  au  moyen  duquel  le  plan 
ascendant  peut  être  allongé  à  volonté.  Pour  Textension^n  n*a  qu'à 
donner  à  ce  plan  une  longueur  telle,  que  le  jarret  reposant  sur 
l'angle  d'union  des  deux  plans  oblkiues,  la  fesse  ne  touche  pas  le 
♦  lit.  Dupuytren  a  rempli  les  mêmes  indications ,  en  élevant  davan- 
tage Tangle  formé  par  ses  deux  plans  obliques.  Dans  son  appareil , 
un  drap  plié  en  cravate,  appliqué  transversalement  sur  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  et  attaché  de  chaque  côté  aux  barres  de  la 
couchette ,  fixait  le  pied  et  résistait  au  poids  du  bassin. 

Smith  plaçait  le  membre  sur  un  appareil  formé  de  deux  gout- 
tières articulées  par  une  charnière  sous  un  angle  dont  le  degré 
était  réglé  par  un  cordon  allant  d'une  extrémité  à  l'autre  de  Tap- 
pfbeil  ;  il  faisait  l'extension  continue  au  moyen  d'un  poids  sus- 
pendit à  un  autre  cordon  qui ,  partant  du  genou ,  était  réfléchi 
par  un  poulie  fixée  à  un  support  placé  au  pied  du  lit. 

Sauter  et  M.  Mayor  ont  aussi  fait  l'application  de  l'hyponarthécie 
suspendue,  au  traitement  des  fractures  du  corps  du  fémur.  M  Mayor 
décrit  trois  appareils  hyponarthéciques  applicables  à  cette  fracture. 
L'un  de  ces  appareils  est  une  planchette ,  allant  de  l'ischion  au 
jarret,  fixée  en  haut  par  une  cravate,  dont  le  chef  interne  passe 
sur  l'aine,  contourne  le  bassin  au-dessous  de  la  crête  iliaque  du  côté 
de  la  fracture ,  passe  sur  le  sacrum ,  sous  la  crête  iliaque  du  côté 
saîn ,  et  vient  s'attacher  avec  l'autre  chef  qui  remonte  du  bord  ex- 
terne de  l'attelle  en  haut  et  en  avant.  L'anse  qui  suspend  l'appareil 
est  fixée  à  l'extrémité  de  la  planchette  qui  répond  au  jarret. 

Le  second  appareil  est  une  longue  plancne  qui  va  de  la  tubéro- 
site  sciatique  au-delà  du  talon,  est  fixée  en  haut  comme  la  précé- 
dente, et  suspendue  par  son  extrémité  inférieure.  Le  membre  y  est 
placé  dans  la  position  rectiligne  ;  le  pied  est  attaché  à  l'extrémité 
inférieure  d^a  planclie  ou  à  une  échelle  fixée  à  cette  extrémité.  Le 
troisième,  enfin,  est  composé  de  deux  planchettes  réunies  au  jarret 
par  des  charnières,  et  dont  l'une,  fémorale ,  s'étend  jusqu'à  la  tu- 
bérosité  sciati^e  et  l'autre  dépasse  le  talon.  Cet  appareil  peut  être 
suspendu  par  une  seule  anse  fixée  à  l'extrémité  inférieure  de  l'at- 
telle fémorale  ou  à  l'extrémité  supérieure  de  la  jambière,  si  on  ne 
tient  pas  à  limiter  la  flexion  du  genou. ^ans  le  cas  contraire»  on 
place  une  autre  anse  suspensible  à  l'extrémité  inférieure  de  l'attelle 
jambière.  M.  Mayor  préfère  oê  dernier  appareil  dans  les  cas  com- 
pliqués. « 
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Le  membre  placé  sur  Tappareil  hyponarthécique  peut  être  sou- 
mis à  Texte^i^ion  permanente.  Quand  on  se  sert  de  la  planchette 
fémorale  simple,  la  jambe  est  fléchie,  la  planche  est  arc-boutée 
contre  le  jarret.  En  élevant  son  extrémité  poplitée ,  on  tend  à 
allonger  la  cuisse.  Si  on  emploie  les  deux  planchettes  articulées,  « 
l'extension  se  fait  par  Télévttion  deTangle  poplité.  Enfin  ,  avec  la 
longue  planche  sur  laquelle  le  membre  est  placé  en  position  rcc- 
tiligue,  l'extension  se  fait  sur  le  pied,  la  contre-extension  sur  la  tu- 
bérosité  sciatique. 

En  traitant  des  fractures  en  général,  j'ai  fait  connaître  mon  opi- 
nion sur  la  demi-flexion  ;  j'ai  dit  quelle  préférence  lut  accordent 
les  élèves  de  Dupuytren  ,  parmi  lesquels  on  doit  comprendre 
M.  Goyrand.  Pour  lui ,  les  avantages  de  cette  méthode  sont  pfcs 
évidents  dans  les  fractures  du  fémur  que  dans  celles  d'aucun 
autre  os,  à  cause  du  nombre  et  de  la  puissance  des  muscles  dont 
le  fémur  est  entouré  :  aussi  ce  chirurgien  n'admet  que  comme 
exceptions  fort  rares  les  cas  où  il  convient  de  se  servir  de  l'exten- 
sion dans  les  fractures  du  corps  du  fémur.  Ces  cas  exceptionnels 
sont  :  une  ankyiose  du  genou  ou  de  l'articulation  iiio-fémorale, 
une  blessure  du  jarret  ou  de  la  partie  supérieure  du  mollet  qui  em- 
pêcherait ces  parties  de  supporter  une  pression  de  la  part  de  l'angle 
poplité  ou  de  la  partie  supérieure  de  la  portion  jambière  du  double 
{dan  incliné  ;  et  même  ces  circonstances  ne  seraient-elles  pas  tou- 
jours pour  M.  Goyrand  un  motif  de  rejeter  la  demi-flexion. 

Je  ne  saurais  partager  entièrement  cette  manière  de  voir.  Selon 
moi,  dans  les  fractura  du  corps  du  fémur,  l'extension  rectiligne 
est  souvent  préférable  à  la  demi-flexion  ;  elle  doit  être  employés 
quand  on  a  afliaire  à  une  fk^acture  située  au-dessous  du  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse  chez  un  sujet  sain ,  patient  et  qui  tient  beaucoup 
à  guérir  sans  claudication.  On  devra  avoir  recours^  la  méthode 
de  Pott  dans  les  cas  où  l'appareil  contentif  simple  étant  insuffi- 
sant, l'extension  permanente  ne  pourra  être  supç<Mrtée.  La  demi- 
flexion  devra  encore  être  préférée  dans  les  fraetures  du  tiers 
supérieur  du  corps  du  fémur,  à  cause  de  la  tendance  qu'a  le  frag- 
ment supérieur  à  se  porter  en  avant  dans  ce  cas. 

Le  meilleur  appariel  #  extension  rectiligne  est ,  comme  jie  Taî 
déjà  dit,  celui  qui  consiste  en  deux  attelles  latérale^  ordinaires 
avec  addition  d'une  grande  attelle  sterne  qui  agit  en  haut  comme 
celle  dej)esault ,  et  dont  l'extrémité  inférieure  est  rencontrée  à  angle 
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droit  par  une  pièce  transversale  sur  laquelle  on  fait  l'extension. 
Des  appareils  deslinés  à  fixer  le  membre  en  demi-flexion ,  quels 
sont  ceux  qui  méritent  la  préférence?  La  demi-flexion  serait  insuf- 
fisante dans  la  plupart  des  cas,  si  elle  n'était  combinée  avec  des 
tractions  continues  exercées  sj^r  la  cuisse  ;  il  faut  donc  choisir  les 
appareils  qui  remplissent  cette  dernière  condition.  Le  double  plan 
incliné,  construit  avec  des  oreillers,  se  déforme  trop  facilement.  Le 
coussin  cunéiforme  de  Bottcher  présenterait  à  un  moindre  degré  le 
même  inconvéni^.  Le  double  plan  incliné ,  construit  en  planches, 
est  préférable.  Le  degré  de  flexion  ne  devra  pas  être  le  même  dans 
tous  les  cas  :  aussi  y  a-t-il  avantage  dans  la  charnière  et  la  crémail- 
lère ,  qui  permettent  de  varier  et  de  fixer  les  plans  au  degré  conve- 
n^le.  Quand  un  seul  membre  est  placé  sur  le  double  plan  incliné , 
l'autre  reposant  sur  le  lit ,  le  malade  tend  à  s* incliner  vers  le  membre 
sain ,  lequel  dans  ses  mouvements  entraine  le  bassin.  De  là  résulte 
assez  souvent  un  déplacement  du  fragment  supérieur  suivant  la  di- 
rection de  Tos;  et  après  la  formation  du  cal,  on  trouve  la  cuisse 
arquée  en  dedans.  Ce  déplacement  est  d'autant  plus  sensible  que  le 
corps  du  fémur  est  fracturé  plus  haut  ;  on  l'évite  en  plaçant  les  deux 
membres  parallèlement  sur  le  double  plan  incliné.  C'est  dire  que  je 
préfère  l'appareil  d'Â.  Cooper.  Le  plan  ascendant  du  pupitre  doit 
avoir  une  longueur  telle  que,  les  jarrets  reposant  sur  l'angle  supé- 
rieur ,  les  fesses  ne  touchent  pas  le  lit^  Le  pupitre  est  couvert 
d'un  long  paillasson  de  balle  d'avoine,  un  peu  plus  large  que 
les  planches,  ayant  au  moins  trois  travers  de  doigt  d'épaisseur. 
Deux  attelles  latérales  solides,  dont  l'externe  doit  s'étendre  de 
4a  crête  iliaque  au  genou,  et  l'interne  du  genou  à  la  tubérosité 
sciatique ,  sont  roulées  da|^  les  bords  d'une  serviette  servant  de 
fanon  dont  l'angle  supérieur  interne  a  été  replié.  Le  bandage  de 
Scultet  et  des  compresses  immédiates  ont  été  d'avance  disposés 
sur  le  fanon,  qui  lui-même  est  placé  sur  la  partie  du  plan  fémoral 
correspondant  au  membre  fracturé.  La  réduction  est  opérée 
sur  l'appareil  |Je  bandage  arrosé  d'eau  fraîche  est  appliqué  dans 
Tordre  indiqué  aux  généralités.  S'il  existe  quelque  saillie  du  frag- 
ment supérieur,  on  applique  sur  lui  des  compresses  épaisses  et 
une  éclisse  semblable  à  celles  dont  on  se  sert  pour  le  membre  su* 
périéur  ;  on  fixe  le  tout  par  le  bandage  de  Scultet.  Les  attelles  laté- 
rai^ont  ensuite  roulées  dans  les  bords  du  fanon;  des  remplis- 
sages sont  interposés  entre  ces  attelles  et  le  membre  ;  une  troisième 
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attelle  est  placée  sur  la  face  antérieure  de  laicuisse,  celle-ci  s  étend 
du  bassin  au  g^nou.  Cet  appareil  contentif  est  serré  par  trois  lacs. 
Enfin  le  pied  est  fixé ,  conàrae  le  faisait  Dupuytren  ,  au  moyen 
d'un  drap  plié  en  cravate,  dont  le  plein  est  appliqué  sur  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  et  les  deux  extrémités  attachées  aux  barres 
latérales  de  la  couchette  ;  un  autre  drap  appliqué  par  sa  partie 
moyenne  sur  la  planche  ou  sur  le  cadre  qui  sert  de  base  à  l'ap- 
pareil ,  et  attaché  par  ses  extrémités  aux  barres  latérales  du  lit , 
sert  à  assurer  l'immobilité  de  l'appareil.  Le  ftembre  sain  ,  resté 
libre,  est  placé  sur  le  pupitre  parallèlement  au  membre  fracturé. 

On  découvre  le. membre  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  jusqu'à 
ce  que  le  gonflement  inévitable  à  la  suite  de  toute  fracture  se  soit 
dissipé.  Vers  le  vingtième  jour,  quand  tout  gonflement  est  di$sîpé, 
si  on  s'est  bien  assuré  que  les  fragments  sont  dans  des  rapports 
convenables  et  n'ont  plus  de  tendance  à  se  déplacer,  on  peut  ap- 
pliquer le  bandage  amidonné  ou  dextriné  qu'on  laisse  en  place 
jusqu'au  cinquantième ,  soixantième  ou  soixante-  dixième  jour , 
suivant  l'âge  du  sujet  et  la  direction  de  la  fracture. 

Le  traitement  dirigé  de  cette  manière  fournira  les  résultats  les 
plus  satisfaisants.  ^  , 

La  suspension  ne  peut  guère  être  appliquée  aux  fractures  du 
corps  du  fémur.  Les  mouvements  de  balancement  auxquels  est  sans 
cesse  soumis  le  membre  suspendu  doivent  entretenir  une  mobilité 
des  fragments.  Cet  inconvénient  de  l'hyponarthécie  suspendue 
doit  être  d'autant  plus  marqué  que  la  fracture  est  située  plus 
haut. 

Extrémité  inférieure  du  fémur.  On  appelle  fractures  de  l'extra 
mité  inférieure  du  fémur  celles  qui  s^t  immédiatement  au-dessus 
des  condyles  ;  mais  dans  cette  catégorie  on  comprend  aussi  les  frac- 
tures des  condyles  qui  peuvent  être  détachés  du  corps ,  après  ou 
avant  leur  complète  évolution.  Quand  les  condyles  ne  sont  encore 
qu'à  l'état  épiphysaire ,  il  n'y  a  pas  fracture ,  il  n'y  a  que  décolle- 
ment ,  comme  le  prouvent  les  faits  observés  par  ^chel,  Bertrandi 
et  M.  Conral  de  Narbonne  cités  par  M.  Roux  de  grignolles. 

La  fracture  qui  a  lieu  au-dessus  des  condyles  est  ordinairement 
très  oblique  de  haut  en  baç  et  d'arrière  en  avant.  Le  chev||]che- 
ment  doit  donc  être  considérable  ;  il  l'est  quelquefois  assejupour 
que  la  pointe  du  fragment  supérieur  perce  les  muscle^J^^ral 
droit  antérieur  et  H  peau.  Le  fragment  inférieur  peut  se  renverseï* 
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en  arrière ,  entraîné  dans  ce  sens  par  les  muscles  jumeîmx  et  po- 
plités.  Les  auteurs  ont  exagéré  ce  déplacement  ;  le  grand  adducteur 
et  le  biceps  crural  résistent  à  Taction  des  muscles  poplités  et  ju- 
meaux ;  quand  le  biseau  des  fragments  est  étendu ,  les  portions 
Interne  et  externe  du  triceps  crural ,  insérées  aux  bords  du  frag- 
ment inférieur,  s*opposent  aussi  à  son  renversement  en  arrière. 

Si  cette  fracture  est  l'effet  d'un  choc  direct ,  elle  peut  avoir  une 
direction  transversale.  Elle  arrive  parfois  à  la  suite  d'une  chute  sur 
les  pieds  ,  le  membre  étant  étendu  ;  mais  elle  est  bien  plus  souvent 
reffet  d'une  chute  sur  le  genou. 

La  difformité  très  apparente  de  la  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur  rend  son  diagnostic  facile.  Raccourcissement.con- 
sidérabledu  membre,  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du  fragment 
supérieur  au-dessus  de  la  rotule,  mobilité  des  fragments,  crépi- 
tation :  c'est  autant  qu'il  en  faut  pour  reconnakre  cette  lésion.       • 

Le  voisinage  du  genou,  la  grande  obliquité  de  la  fracture,  rendent 
le  pronostic  plus  grave  que  celui  de  la  fracture  du  corps  du  fémur. 
.-  Dans  les  trois  cas  publiés  par  A:  Cooper,  ou  voit  que  les  malades 
n'ont  guéri  qu'avec  un  raccourcissement  considérable  du  membre; 
une  saillie  en  avant  du  fragment  supérieur,  ^i  déplaçait  la  rotule , 
la  retenait  en  bas  et  empêchait  qu'elle  n'obéît  à  l'action  du  muscle 
droit  antérieur':  de  là,  grande  gêne  des  mouvements  du  genou. 

La  tendance  du  fragment  inférieur  à  se  renverser  en  arrière  est 
la  circonstance  qui  a  le  plus  fixé  l'attention  des  chirurgiens  dans  le 
traitement  de  celle  fracture  :  ^ussi  les  partisans  de  l'extension 
ont-ils  recommandé  d'appliquer  un  tampon  dans  le  jarret  pour 
s'opposer  à  ce  déplacement  ;  ceux  qui  ont  adopté  la  demi-flexion 
ont  trouvé  dans  le  relâchement  des  muscles  jumeaux  et  poplités 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  leur  méthode.  Mais  quoique  les 
trois  fractures  dont  A.  Cooper  rapporte  l'histoire  soient  obliques 
de  haut  eh  bas  et  d'arrière  en  avant ,  il  n'est  parlé  dans  aucune  de 
ces  observations  de  ce  renversem^t  en  arrière  ;  dans  les  trois  cas, 
on  voit  la  difformité  résulter  du  chevauchement  seul.  Ce  chevau- 
chement est  donc  le  déplacement  qui  doit  surtout  occuper  le  chi- 
rurgien. 

En  traitant  cette  fracture,  on  doit  prévoir  la  roideur  du  genou  ; 
iljserait  fâcheux  qu'ankylosé  il  fût  eu  demi-tlexion.  Danslobser- 
vation  communiquée  à  A.  Cooper  pur  5L  Welbauk,  oa  voit  que 
la  flexion  du  genou  faisait  saillir  le  fragnieiit  supérieur,  taudis  que 
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Texteusion-  rétablissait  facilement  l'aspect  naturel  des  parties. 

Dans  la  fracture  transversale  de  Textrémité  inférieure  du  fémur 
et  le  décollement  de  l'épiphyse ,  le  membre  étant  dans  la  position 
rectiligue,  le  fragment  inférieur  est  poussé  fortement  contre  le 
supérieur  ;  c'est  là  une  condition  avantageuse  à  la  formation  du 
cal  qui  n'existe  pas  dans  la  position  demi-fléchie  :  aussi  A.  Cooper 
recommande-t-il  dans  ces  fractures  la  position  rectiligne  du  mem- 
bre et  l'extension  permanente  :  nouvelle  preuve  qu'il  ne  faut  jamais 
être  absolu  en  pratique. 

Des  circonstances  particulières  peuvent  obliger  le  chirurgien  à 
employer  la  demi-flexion.  Alors,  si  on  prévoit  qu'il  pourra  rester 
de  Iji  raideur  dans  le  genou ,  on  devra ,  avant  le  quarantième  jour , 
commencer  à  agrandir  l'ouverture  de  l'angle  formé  par  les  plans 
inclinés ,  et  ramener  peu  à  peu  le  membre  à  la  position  rectiligne. 
Dès  qu'on  apercevra  que  les  résultats  de  la  demi-flexion  ne  sont  pas 
tels  qu'on  peut  les  désirer ,  on  placera  le  membre  en  extension  et  on 
le  soumettra  à  l'extension  permanente  s'il  y  a  de  la  tendance  au 
chevauchement.  Si  dans  cette  attitude  le  fragment  inférieur  tendait 
à  se  renverser  en  arrière ,  on  le  repousserait  en  avant  au  moyen 
d'un  tampon.  ^ 

Un  des  condyles  peut  être  seul  détaché  du  fémur  par  une  frac- 
ture oblique.  Cette  fracture  résulte  toujours  d'une  cause  violente , 
agissant  directement  sur  le  genou  ;  elle  est  facile  à  reconnaître  à  la 
difformité  de  la  partie ,  à  la  crépitation  déterminée  par  les  mouve- 
ments de  l'articulation ,  par  la  {pression  exercée  en  différents  sens 
sur  l'extrémité  inférieure  d\x  fémur.  Cette  fracture,  souvent  com- 
pliquée d'une  forte  contusion ,  quelquefois  d'une  plaie,  est  grave, 
alors  même  qu'il  n'y  a  que  deux  fragments  ;  elle  est'  souvent  suivie 
de  difformité  et  d'une  roideur  du  genou  ;  ces  diverses  complications  ' 
peuvent  la  rendre  mortelle. 

Ici ,  A.  Cooper  conseille  encore  la  position  rectiligne  du  membre , 
parce  que,  dans  cette  attitude  Je  tibia  presse,  suivant  la  même  di- 
direction ,  sur  le  condyle  fracturé  et  sur  celui  qui  est  intact.  On 
pourrait  ajouter  a  cù  motif  la  possibilité  d'une  ankylose  du  genou , 
surtout  dnrjs  ies  cas  de  fracture  compliquée.  On  a  souvent  à  conn- 
battre  de^  accidents  inflammatoires  avant  d'appliquer  un  appareil 
çonteiUîr.  Celui  dont  A.  Cooper  conseille  l'usage  se  compose  d'uja 
bandage  rouli;  au-dessus  duquel  on  place  une  pièce  de  carton  épais, 
Jongue  d'environ  seize  pouces,  assez  large  pour  s'étendre  à  toute 
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la  partie  postérieure  du  genou,  et  revenir  de  chaque  côté  jusqu'aux 
bords  de  la  rotule.  Ce  carton ,  qu'on  a  préalablement  imbibé  d'eau 
tiède ,  est  fixé  par  de  nouveaux  tours  de  bande.  On  peut  joindre  à 
ce  moyen contentif,  déjà  très  efficace,  des  attelles  latérales  en  bois 
ou  en  fer-blanc.  A.  Cooper  fait  remarquer  que  ces  attelles  produi- 
sent souvent  une  pression  douloureuse. 

L'épiphyse  inférieure  du  fémur  se  soude  ordinairement  avec  le 
corps  de  l'os  vers  la  vingtième  année  :  ce  n'est  donc  qu'avant  cette 
époque  que  son  décollement  a  lieu  ;  il  ne  peut  résulter  que  d'un 
choc  violent  et  direct,  ou  d'une  forte  extension.  Le  déplacement 
suivant  l'épaisseur,  qui  est  le  principal  et  le  premier,  étant  produit 
par  la  cause  fracturante,  pourra  avoir  lieu  dans  toutes  les  dire<^ 
tions,  et  son  étendue  sera  en  rapport  avec  l'intensité  de  la  cause. 
Quand  le  déplacement  suivant  l'épaisseur  sera  complet,  il  pourra 
s'y  joindre  un  chevauchement  et  un  déplacement  suivant  la  direc- 
tion. C'est  ainsi  que  dans  le  fait  observé  par  M.  Conral  »  et  décrit 
par  M.  Roux ,  le  membre  fut  raccourci  et  Tépiphyse  renversée  en 
arrière  par  l'action  des  muscles  jumeaux  dfpoplités,  de  manière  à 
présenter  la  poulie  articulaire  en  avant  et  en  haut ,  et  la  surface 
d'ossification  en  arrière. 

Cette  lésion  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  une  fracture 
transversale  ayant  son  siège  immédiatement  au-dessus  des  con- 
dyles  ;  mais  le  décollement  de  l'épiphyse  n'a  lieu  que  chez  les 
jeunes  sujets.  Une  distension  violente  sans  choc  peut  le  produire, 
ce  qui  ne  pourrait  donner  lieu  à  la  fracture.  D'ailleurs,  la  frac- 
ture transversale  sera  rarement  située  précisément  à  l'union  de 
répiphyse  avec  la  diaphyse  ;  rarement  aussi  elle  sera  tout-à-£ait 
transversale  et  régulière.  Au  reste ,  l'erreur  de  diagnostic  n'aurait 
aucun  inconvénient  ;  car  le  traitement  est  le  même  pour  les  deux 
lésions. 

Le  décollement  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  sera  toujours 
une  affection  très  grave.  Dans  le  cas  observé  par  H.  Conral,  l'am- 
putation de  la  cuisse  a  seule  pu  sauver  le  malade. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  simple  ;  la  Réduction  doit 
être  opérée  le  ^Yus  tôt  possible  ;  la  position  rectiligne  convient  à  la 
réduction  ^et'  au  traitement.  Les  rapports  de  l'épiphyse  avec  la 
diaphyse  seront  tels,  après  la  réduction,  que  la  première  ne  pourra 
être  entraînée  en.  arrière  par  les  muscles  qui  s'insèrent  à  sa  partie 
postérieure,  et  la  pression  de  bas  en  haut  que  la  jambe  exercera 
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sur  répiphyse  dans  la  position  rèctiligne  favorise  la  formation  du 
cal. 

Extrémité  supérieure  du  fémur.  L'extrémité  supérieure  du  fémur 
peut  être  fracturée  immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanter, 
à  son  col ,  dans  l'épaisseur  du  grjaoïd  ti^ochanter.  La  tête  du  fémur 
peut  être  brisée  en  éclats,  écrasée;  elle  peut  être  décollée  quand 
elle  est  encore  à  l'état  d'épiphyse;  enfin  le  grand  trochanter  peut 
être  seul  détaché. 

Je  rappellerai,  en  commençant  ce  qui  a  trait  aux  fractures  du 
fémur  immédiatement  au-dessous  du  petit  trochanter,  qu'en  décrivant 
les  fractures  du  corps  de  cet  os,  j'ai  fait  mention  du  déplacement 
f  n  avant  du  fragment  supérieur ,  qui  est  dû  à  l'action  des  muscles 
grand  psp^s  iliaque  et  pectine.  Ce  déplacement,  prononcé  dans  les 
fractures  du  tiers  supérieur  de  l'os ,  le  devient  d'autant  plus  que  la 
fracture  a  lieu  plus  haut. 

Cette  fracture,  qui  résulte  ordinairement  d'une  cause  directe, 
se  distingue  de  celle  du  corps  du  fémur  par  le  point  où  on  trouve 
la  mobilité  et  par  la  saillie  du  fragment  supérieur  dans  l'aine. 
Elle  est  plus  grave  que  celle  du  milieu  de  la  diaphyse,  à  cause  du 
voisinage  de  l'articulation  iléo-féoiorale  et  surtout  à  cause  du  dé- 
placement du  fragment  supérieur. 

Le  fragment  supérieur  est  si  court  dans  cette  fracture  qu'il  est 
impossible  d'avoir  prise  sur  lui  pour  le  remettre  dans  la  direction 
de  l'axe  du  membre;  la  compression  qu'on  pourrait  exercer  sur 
son  extrémité  saillante,  au  moyen  des  tampons  et  des  attelles 
immédiates,  séî'ait  très  douloureuse  et  toujours  sans  effet.  Dans  la 
position  rèctiligne,  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur 
ne  saurait  avoir  de  contact  qu'avec  la  partie  postérieure  du  frag- 
ment supérieur,  et  la  guérison  ne  poun^ait  par  consé(juent  avoir 
lieu  qu'avec  un  raccourcissement  considérable.  Si  on  voulait  re* 
médier  au  raccourcissement  par  l'extension  permanente  en  redon- 
nant au  membre  sa  longueur  naturelle,  on  détruirait  le  contact  des 
fragments  et  on  rendrait  la  formation  du  cal  impossible.  On  ne 
peut  dans  cette  fra)cture  remettre  les  fragments  dans  de  bons  rap- 
ports qu'en  donnant  à  l'inférieur  la  direction  qu'a  prise  le  supérieur 
quand  il  s'est  déplacé  :  il  n'y  a  que  la  flexion  de  la  cuisse.à  angle 
à  peu  près  droit  qui  fournit  ce  résultat.  Pour  maintenir  le  membre 
à  ce  degré  de  flexion,  A.  Cooper  élève  fortement  Jç  genou-  sur  le 
double  plan  incliné  et  dispose  le  lit  de  manière  à  faire  former  à 
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l'axe  du  tronc  avec  l'horizon  un  .angle  de  45  degrés.  Si  on  laisse  le 
tronc  dans  le  décubitus  horizontal,  ou  doit  disposer  le  lit  du 
membre  de  manière  que  le  plan  ascendant  soit  presque  vertical, 
taiidis  que  le  plan  destiné  à  la  jambe  sera  réuni  au  premier  angle 
droit,  c'estrà-dire  presque  horizontal.  L* appareil  contentif  des 
fractures  du  corps  du  fémrur  conWeni  également  à  celle-ci.  A.  Cooper 
préfère  à  cet-  appareil  une  espèce  de  bracelet  en  cuir  large  et  rem- 
bourré, qu'il  fixe  autour  (Ju  membre  avea  des  boucles  et  des  cour- 
roies, et  qu'il  maintient  en  haut  par  une  autre  courroie  qui  fait  le 
tour  du  bassin. 

Col  du  fémur,  La  fracture  du  col  du  fémur  peut  avoir  son  siège 
en  dedans  ou  en  dehors  de  la  capsule  articulaire;  de  là  les  variétés 
suivantes: 

Variétés.  L'insertion  de  la  capsule  articulaire  h  la  hêse  du  col 
sert  à  limiter  les  deux  principales  variétés:  l°  intra^ capsulaires 
•  (fig.  42);  ce  sont  les  fractures  qui  sont  en  dedans  de  cette  inser- 
tion et  en  rapport  avec  la  cavité  articulaire  ;  2°  extra-capsulaifes 
(fig.  43),  celles  qui  sont  en  dehors  de  cette  môme  insertion. 
Conune  on  le  pense,  il  peut  y  avoir  des  fractures  qui  tiennent 
aux  deux  variétés  :  ainsi  cell%que  je  représente  ici  fig.  43 ,  si 
elle  avait  été  plus  oblique,  aurait  pu  être,  en  môme  temps,  intra 
^extra-cap&ulaire. 

Fig.  42.  Fig.  43. 


.  Lh  fruciui^extra-capsulaiie  peut  être  avec  ou  sans  pénétration. 
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La  fig.  44  représente  un  très  beau  cas  de  pénétratioi>;  le  dessin 
a  jété  pris  sur  une  pièce  qui  m'a  été  confiée  par 
mon  collègue  le  docteur  Robert.  A.  Cooper,  dans 
la  dernière  édition  de  son  ouvrage,  a  aussi  fait 
graver  une  pièce  analogue. 

La  fracture  imra-capsulaire  est^ordinairement 
perpendiculaire  à  Taxe  du  col.  te^  fractures 
intra-^apsulaii^  les  4)lus  fréquentes  au  Musée 
Dupuytren  sont  très  près  de  la  tète  (fig.  45); 
Quand  le  col  est  très  friable,  il  peut  élre  fracturé 
comminutivement  et  réduit  en  une  multitude 
d'esquilles.  Dupuytren  a  signalé  une  espèce  de 
fracture  qui  consiste  en  un  écrasement^e  la  tôte 
du  fémur.  Dans  la  fracture  intra-capsulaire,  Ip 
périoste,  doublé  d'une  expansion  de  la  capsule  du  col ,  est  déchiré 
d'une  manière  plus  ou  moins  complète.  Enfin , 
chez  les  jeunes  sujets,  la  tête  du  fémur  encore 
à  rétàt  d'épiphyse  peut  être  décollée. 

La  fracture  extra-capsulaire ,  moins  fréquente 
que  la  première^i  s'observe  à  la  base  du  col  ;  sa 
direction  et  son  siège  précis  présentent  quelques 
variétés  (1).  Le  col  peut  être  détaché  en  totalité 
à  §a  base  par  une  fracture  oblique  de  tiaut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  comme  on  le  voit 
fig.  43.  J'ai  vu  une  fracture  très  oblique  de  la 
base  du  col  détacher  le  petit  trochanter,  lequel 
faisait  ainsi  partie  du  fragment  supérieur.  Enfin 
un  coup  de  feu  peut  briser  et  le  col  et  la  tête  du 
fémur,  ce  qui  constitue  une  fracture  compliquée  des  plus  fâcheuses. 
C'est  un  accident  de  ce  genre  qui  m'a  conduit  à  la  triste  nécessité 
de  désarticuler  la  cuisse  à  un  jeune  étudiant  en  médecine. 

Déplacements,  En  se  rappelant  la  disposition  des  muscles,  on  pour- 
rait à  p'iori  indiquer  les  déplacements  que  subissent  les  fragments 
dans  les  fractures  du  col  sam  pénétration.  A  moins  que  le  petit  tro- 
chanter ne  fasse  partie  du  fragment  supérieur,  celui-ci  n'éprouvera 

(1)  Les  fraclures  intra-çapâîilnRiB  sont  évidemment  les  plus  fréquentes  au 
Musée  Dupuytren;  on  a  dit  alors[,quc  cVst  parce  qu^elles  provenaient  de  ce 
chirurgien,  qui  recherchait  surtout  ces  cas  vers  lesquels  s^  études  étaient 
dhrigées.  C'est  une  erreur  :  ces. pièces  ont  été  déposées  par  divers  chiruracîens. 
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aucun  déplacement.  Dans  le  cas  déjà  mentionné,  le  petit  trochanter 
faisait  partie  du  fragment  supérieur;  Textrémité  inférieure  de  ce  frag- 
ment, terminée  en  pointe  et  entraînée  en  avant  par  les  muscles  grand 
psoas  et  iUaque,  faisait  saillie  dans  l'aine.  Le  fragment  inférieur  est 
sous  rinfluence  de  muscles  nombreux  et  puissants,  qui  lui  impri- 
ment des  déplacements  considérables  et  très  importants  à  étudier  : 
tels  sont  les  muscles  fessiers  et  tous  les  grands  muscles  qui ,  allant 
du  bassin  à  la  cuisse  et  ^la  jambe,  ne4^uvent  manquer  de  Ten- 
tralner  en  haut.  De  plus,  le  mus(fte  grand  fessier,  les  faisceaux 
postérieurs  du  moyen ,  tous  les  muscles  de  la  région  pelvi  •  tro- 
chaptérienne  opèrent  le  déplacement  en  arrière  en  lui  imprimant 
im  mouvement  de  rotation  en  dehors ,  favorisé  par  les  adducteurs , 
le  couturier,  le  pectine,  les  musclas  grand  psoas  et  iliaque,  par 
*Je  poids  du  pied  et  de  toijt  le  membre.  Ce  déplacement  du  fragment 
externe  fait  qu'après  la  réunion  le  col  forme  un  angle  saillant  en 
avant,  rentrant  en  arrière.  On  ne  trouve  pas  un  col  du  fémur  ayant 
été  fracturé  qui  ne  présente  cette  disposition,  laquelle  a  surtout 
été  signalée  par  M.  DenonvilUers. 

Dans  la  fracture  intra-capsulaire,  la  capsule  devra  limiter  réten- 
due du  déplacement  en  haut  (^  fragment  inférieur.  Dans  celle  qui 
a  lieu  à  la  base  du  col ,  le  fragment  supérieur  s'enfonce  ordinaire- 
ment dans  le  tissu  réticul aire  qui  se  trouve  entre  les  deux  trochan- 
ters.  Cette  disposition ,  qui  fut  présentée  il  y  a  quelques  années  ^ 
l'Académie  comme  un  cas  rare  par  H.  Hervez  de  Chégoin ,  est  la 
plus  ordinaire  et  presque  constante.  J'ai  souligné,  et  pour  cause,  ces 
mots  de  ma  première  édition  ;  ils  datent  de  1839;  ils  indiquent  que 
la  règle  dans  ces  espèces  de  fractures,  è'est  l'enfoncement  d'un  frag- 
ment dans  l'autre.  H.  A.  Robert,  en  1844 ,  est  venu  appuyer  cette 
règle  par  de  nouvelles  et  bonnes  observations  dans  un  travail  lu  à 
l'Académie  de  médecine  (l).  Pour  bien  comprendre  ce  genre  de 
deplacenient ,  il  faut  relire  ce  que  j'ai  écrit  sur  la  pénétration  dans 
les  cas  de  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Le  col  du 
fémur  se  trouve  dans  les  conditions"  voulues  pour  que  cette  va- 
riété de  fracture  s'opère  souvent.  En  effet,  ce  col  forme  un  cône 
dont  la  base  est  en  dehors  et  du  côté  du  trochanter  ;  la  structure 
de  ce  cône  offre,  une  densité  décroissante  du  sommet  à  la  base.  Or, 

(1)  Voyez  le  rapport  lucide  de  M.  Clmelle,  ^ullelin  d$  l^Aoadémis  de 
médecine ,  Paifa,  184tf,  tome  X,  page  332. 
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dans  une  chute  sur  le  grand  Irochanter,  la  fracture  ayant  lieu 
près  de  la  base  et  la  cause  continuant  à  agir,  les  deux  fragments 
tendent  à  se  rapprocher ,  mais  avec  violence  ;  alors  la  portion  la 
plus  grêle  du  cône,  qui  est  la  plus  résistante,  pénètre  et  s'emboîte 
dans  la  plus  large,,  qui  est  la  ipoins  résistante. 
La  pénétration  peut  être  à  plusieurs  degrés  :  ainsi  la  fig.  46  re- 
présente un  premier  degré  :  aestunepar- 
j^  du  col  qui  r|^résente  un  com  arraché 
de  Teftavation  qu'on  voit  sur  le  trochanter 
de  la  pièce  c.  Ce  trochanter  est  fracturé 
en  plusieurs. esquilles,  lesquelles  se  \er- 
raient  par  la  face  postérieure.  C'est  d'ail- 
leurs là  le  cas  le  plus  ordinaire»  c'est-à- 
dire  la  fracture  avec  éclats  du  trochanter ,  ' 
quand  le  col  pénètre  dans  son  épaisseur. 
La  fig.  47  rjeprésenle  une  pénétration  com- 
plète :  on  voit  par  cette  coupe  que  le  col 
a  complétomeut  défoncé  le  trochanter; 
il  a  tellement  pénétré  qu'il  n'est  séparé* 
de  la  face  externe  |}e  l'os  que  par  une 
couche  de  substance  compacte;  a  a  mon- 
trent des  stalactites  formées  autour  de  cette  fracture  très  ancienne  ; 
d  montre  la  couche  compacte  correspondant  à  la 
face  interne  de  l'os  ;  en  prolongeant  en  haut  une 
ligne  dans  la  direction  dQ  c^tte  portion  du  corps 
de  l'os,  on  peut  juger  du  degré  de  pénétration. 
Ces  deux  figures  ont  été  dessinées  d'après  na- 
ture et  sur  des  pièces  que  je  dois  à  l'obligeance  de 
M.  Robert. 

Dans  la  fracture  intra-capsulaire ,  on  croit  que 
les  aspérités  des  fragments  s'engrènent*  et  se  re- 
tiennent mutuellement,  circonstance  qui  ren- 
drait le  déplacement  peu  considérable ,  quelque- 
fois même  tout -à -fait  nul  pendant  quelque 
temps.  C'est  alors  que  les  malades  auraient  mai'- 
ché pendant  quelques  heures ,  pendant  plusieurs  jours  même  après 
l'accident;  les  fragments  se  déplaceraient  ensuite,  soit  tout -à-coup 
dans  un  mouvement ,  |j)it  plus  tard ,  et  probablement  par  l'usure  des 
aspérités.  Dans  ma  première  édition,  je  disais:  a  Ces  faits  sont 
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à  revoir;»  aujourd'hui  il  s*en  esUprtisenlé  d'autres,  et  en  les 
revoyant  avec  les  idées  qu*  on  doit  se  faire  de  la  fracture  avec 
pénétration,  ils  ^ont  plus  acceptables  :  ainsi  le  fait  qui  m'a 
été  communiqué  par  M.  Goyrand  est,  selon  moi,  un  cas  de  frac- 
ture avcQ  pénétration.  Une  femme  de  soixante-dix  ans  environ 
se  laissa  tomber  d'une  fenêtre  basse,  sur  laquelle  elle  était  montée, 
dans  une  cour  pavée.  Dans  sa  chute ,  elle  porta  sur  le  grand  tro- 
chanter.  Cette  femme  put  se  relever,  rentrer  dans  sa  maison  et  con- 
tinuer ses  affaires  de  ménage.  Un  quart  d'heure  après  sa  chute,  elle 
ressentit  tout-à-coup  dans  la  hanche  une  douleur  vive  accompa- 
gna d'une  rotation  du  membre  en  dehors.  Elle  s'assit  sur  un  banc 
devant  lequel  elle  se  trouvait ,  et  ne  put  plus  se  relever.  On  la 
porta  dans  son  lit.  «  Elle  était  évidemment  atteinte,  dit  M.  Goyrand, 
d*une  fracture  intra-capsulaire,  qui  lui  a  laissé  la  pointe  du  pied 
tournée  en  dehors  et  une  forte  claudication.»  La  circonstance  du 
quart  d'heure  que  cette  femme  a  passé  debout  me  prouve  qu'il  y 
avait  eu  d'abord  pénétration. 

Dans  un  cas  où  le  col  du  fémur  était  brisé  immédiatement  au- 
dessous  de  la  tète,  comme  le  prouva  l'autopsie,  M.  Goyrand  a  vu 
la  rotation  du  fragment  inférieur  en  dedans.  Voici  comment  il  ex* 
plique  cette  anomalie  :  le  sommet  du  col  avait  glissé  d'avant  en 
arrière  sur  la  tète  et  s'était  porté  derrière  elle  ;  le  col  appuyait  par 
sa  face  antérieure  sur  la  face  externe  âe  la  tète ,  et  le  trochanter 
était  en  avant  Dans  ce  déplacement,  le  col  du  fémur,  pressé  entre 
la  capsule  et  la  tète  contenue  dans  la  cavité  cotyloïde,  était  ainsi 
retenu  dans  cette  situation ,  et  peut-être  les  faisceaux  antérieurs  des 
muscles  moyen  et  petit  fessier  concouraient-ils  à  retenir  le  fémur 
dans  la  rotation  en  dedans  :  aussi  le  membre  était-il  fixe  dans  cette 
position.  La  rotation  en  dedans  n'eut  plus  de  tendance  à  se  repro- 
duire quand  le  membre  fut  ramené  à  sa  direction  naturelle; 
alors,  au  contraire,  il  se  fit  une  rotation  en  dehors.  Ce  fait  explique 
très  bien  la  rotation  en  dedans  signalée  par  quelques  auteurs.  Mais 
comment  expliquer  les  cas  qui  se  rapportent  à  celui  observé  par 
Sanson?  Le  membre  étant  tourné  en  dedans ,  le  fragment  inférieur 
était  très  mobile  sur  le  supérieur ,  et  la  rotation,  quels  que  fussent 
les  mouvements  imprimés  au  membre,  tendait  toujours  à  se  re- 
produire dans  le  même  sens.  Ceci  serait,  selon  moi ,  une  fracture  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur,  et  non  une  fracture  du  col ,  comme 
cela  a  été  démontré  sur  une  pièce  présentée  à  la  Société  de  chirurgie. 
II.  23 
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Dupuy  tren  a  cru  t)ouvoir  expliquer  la  rotation  en  dedans  par  la  di- 
rection de  la  fracture.  11  a  dit  :  Si,  la  fracture  ayant  utie  direction 
oblique,  le  biseau  du  fragment  supéfieur  se  prolonge  au-devdtitdè 
l'inférieur,  la  rotation  se  fait  en  dehors.  Si  la  fracture  a  unô  obll- 
(juité  inverse ,  la  rotation  a  lieu  en  dedans. 

liéparatimï.  La  fracture  extra-càpsulaire  du  col  du  fémur  se  con  - 
solide,  comme  toutes  les  autres,  par  un  cal  osseUx,  car  ordinaire- 
ment elle  est  avec  pénétration  ;  les  fragmenta,  serrés  Tun  contre 
Tautre,  sont  dans  les  meilleures  conditiôhs.pour  la  réparation  os- 
seuse. Mais  en  est-il  ainsi  de  la  fracture  intra-capsulaire?  A.  Cooper 
n'a  jamais  rencontré  un  exemple  authentique  de  consolid^on 
osseuse  de  cette  fracture  ;  il  ne  conçoit  la  possibilité  de  cette  con* 
solidatlon  que  dans  des  circonstances  extréi#ement  rares ,  c'est-à- 
dire  dans  les  cas  où,  par  suite  de  l'obliquité  de  la  fracture  ou 
de  là  conservation  du  périoste,    il  ne  se  ferait  pas  de  dépla- 
cement. Dans  les  autres  cas,  il  la  croit  impossible,  et  explique 
la  non-consolidation  par  le  défaut  de  contact  des  fragments  «  le 
défaut  de  pression  des  fragments  Uun  contre  l'autre,  et  l'insuf- 
fisance de  la  vie  du  fragment  supérieur ,  lequel  ne.  reçoit  ses  vais- 
Seaux  que  du  ligament  inter-articulaire.    A  ces  causes  de  non- 
consolidation ,   on  peut  ajouter  Taltération  qu'a  ordinairement 
subie  dans  sa  texture  un  col  du  fémur  qui  se  fracture  (atrophie 
sénile,  imbibition  huileuse),  l'interposition  entre  les  fragments 
de  la  synovie,  et  quelquefois  d'esquilles  qui  agissent  à  la  manière 
de  corps  étrangers,  enfin  les  mouvements  prématurés  imprimés 
aut  fragments,  circonstance  que  Dupuytren  paraît  avoir  regardée 
comme  la  principale  cause  de  la  non-consolidation  de  ces  frac- 
tures. Malgré  toutes  ces  conditions  défavorables ,  la  consolidation 
osseuse  des  fractures  intra-capsulaires  est  possible.  Cette  vérité  a 
été  mise  hors  de  doute  par  des  faits  maintenant  assez  nombreux    , 
publiés  par  Amesbury,  Van-Houte,  Stanley,  Brulatour,  etc.  On 
peut  voir  dans  le  Musée  Dupuytren  plusieurs  pièces  paUiolo- 
giques  qui  ne  permettent  pas  le  doute  à  cet  égard.  Enfin  M.  Goy^ 
rand  a  vu ,  il  y  a  quelques  années ,  dans  Thôpital  d'Aix  ^  deui 
pièces  très  précieuses  soud  ce  Rapport  ^  qui  ont  été  soustraites  de- 
puis. L'une  de  ces  pièces  paraissait  être  ^n  fémur  de  femme;  le 
col  était  un  peu  raccourci,  plus  hoirizontal  que  de  coutume;  un 
cal  définitif  parfait  se  voyait  au  milieu  de  sa  longueur  ;  las  deut 
fragments  se  rencontraient  &n  formant  un  angle  obtus ,  saillant 
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en  avant;  enfin,  avec  la  disposition  qui  depuis  a  été  bien  dé- 
crite par  M.  Denonvilliers.  Voyez  d'ailleurs  la  flg.  48,  qui  repré- 
sente une  coupe  selon  l'axe  du  fémur,  et  qui 
montre  la  réparation  osseuse  d'une  fracture  intra-  ^*     * 

capsulaire  du  col  de  cet  os.  On  voit  le  bord  infé- 
rieur de  ce  col  se  continuer  avec  la  couche  com- 
pacte du  corps,  et  avant  la  rencontre  de  cette 
bande  blanche  avec  la  tête,  on  aperçoit  une 
traînée  blanchâtre  qui  serpente  vers  le  sommet.du 
trochanter  :  c'est  encore  une  partie  de  la  cicatrice 
osseuse.  Ainsi,  en  présence  de  cette fig.  48,  fidè- 
lement dessinée  d'après  une  pièce  du  Musée 
Dupuytren ,  les  arguments  des  partisans  de  la  non^ 
réunion  osseuse  des  fractures  intra-capsulitires 
deviennent  oiseux.  Mais  le  cal  d'une  fracture  intra-capsulaire 
du  col  du  fémur  n'a  pas  ordinairement  la  régularité  de  celui 
que  je  viens  de  décrire.  Souvent  on  voit  autour  des  fragments  des 
productions  osseuses,  accidentelles,  solides,  qui  vont  de  l'un  à 
Pautre  et  forment  des  espèces  d'attelles  qui  assurent  leurs  rap- 
ports. Enfin ,  dans  tous  les  cas  de  consolidation  osseuse  de  ces  frac- 
tures ,  le  col ,  plus  ou  moins  raccourci ,  comme  on  le  voit  sur  cette 
figure ,  se  rapproche  de  la  direction  horizontale ,  et  par  consé- 
quent le  membre  est  toujours  plus  court 

MM.  Richelot  et  Chassaignac  (1)  estiment  que  les  cas  de  conso- 
lidation osseuse  peuvent  être  à  ceux  de  non-consolidation  dans  les 
proportions  d'un  à  cinquante.  Ordinairement  il  se  forme  entre  les 
fragments  une  articulation  contre  nature,  dont  la  disposition  varie 
beaucoup.  Dans  tous  les  cas  les  fragments  ^subissent  une  usure  qui 
raccourcit  beaucoup  le  col  ;  l'un  des  fragments  s'arrondit  dans  le 
point  correspondant  à  l'autre.  Le  plus  souvent  c'est  la  tête  qui  se 
creuse  de  manière  à  former  une  espèce  de  calotte ,  recevant  l'ex- 
trémité arrondie  du  col.  On  a  même  vu  la  tête  du  fémur  entière^ 
ment  résorbée.  D'autres  fois  elle  prend  une  forme  biconvexe,  et 
l'extrémité  du  col  se  creuse  d'une  cavité  qui  embrasse  la  con- 
vexité de  la  tête.  La  surface  des  fragments  se  recouvre  d'une 
couche  de  substance  compacte.  Des  faisceaux  fibreux  irréguliers 
se  portent  d'un  fragment  à  l'autre ,  laissant  entre  eux  des  inter- 

(î)  Voyiet  la  traduction  des  OEuTres  de  A.  Cooper  et  la  thèse  de  M.  Chas- 
^ttigiiac. 
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valles  baignés  d'une  synovie  ou  d*une  sanie  sanguinolente,  Dans 
ces  cas ,  la  capsule  acquiert  une  densité  insolite ,  s'incruste  sou- 
vent dans  quelques  points  de  substance  osseuse.  La  fig.  49  est 
empruntée  à  A.  Cooper  avec  son  explication  :  c'est  une  fracture  du 
col  du  fémur,  dont  les  fragments  sont  réunis 
^'     *  en  partie  par  des  fibres  ligamenteuses  ;  le  col 

^.^    est  entièrement  atrophié,  de  sorte  que  la  tête 
''V  et  le  corps  de  l'os  peuvent  se  toucher  ;  les  sur- 
M  faces  en  rapport  sont  devenues  lisses  par  suite 
^  des  mouvements.  Le  ligament  capsulaire  est 
excessivement  épaissi  :  on  voit  une  saillie  for- 
mée  par   le  petit   trochanter  sur  laquelle 
peut  appuyer  la  tète  de  Vos. 
«  Quelquefois  la  nature  dispose  avec  une  sorte 
d'intelligence  les  stalactites  de  manière  à  les 
rendre  propres  à  consolider  l'articulation  ac- 
cidentelle. Tels  sont  les  cas  où  des  anneaux  osseux ,  complets  ou 
incomplets,  provenant  de  la  base  du  col  ou  des  trochanters,  for- 
ment un  sourcil  avancé  à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  cotyloïde, 
invaginant  pour  ainsi  dire  la  fausse  articulation.  Tel  est  encore  ce 
cas  communiqué  par  J.  Powel  à  A.  Cooper  :  il  s'était  formé  au- 
dessus  des  trochanters  un  prolongement  osseux ,  par  lequel  ces 
éminences  appuyaient  contre  le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  de 
telle  manière  qu'au  plus  léger  changement  de  position ,  le  poids  du 
corps  était  supporté  par  les  trochanters  portant  contre  l'os  inno- 
miné.  De  pareilles  productions  se  forment  dans  la  fracture  extra- 
capsulaire,  comme  dans  celle  qui  a  son  siège  à  l'intérieur  de  l'ar- 
ticulation :  on  a  observé  de  ces  productions  entourant  la  fracture 
avec  pénétration  complète  (  voyez  fig.  47  ). 

Causes.  Les  causes  de  la  fracture  du  col  du  fémur  sont  prédispo- 
santes ou  occasionnelles.  Une  cause  prédisposante ,  sans  laquelle  la 
Jracture  in  tra- capsulaire  n'a  presque  jamais  lieu,  est  Tâge  avancé 
du  sujet.  J'ai  souvent  entendu  dire  à  Dupuytren  qu'il  n'avait  jamais 
observé  cette  fracture  chez  des  sujets  âgés  de  moins  de  cinquante 
ans.  Sur  deux  cent  vingt-cinq  cas  de  fractures  intra-capsulaires, 
A.  Cooper  n'en  a  vu  que  deux  chez  des  sujets  qui  n'étaient  pas 
encore  arrivés  à  leur  cinquantième  année.  Cependant  la  fracture 
intra-capsulaire  est  possible  h  l'âge  adulte  et  même  dans  la  jeu- 
nesse. Ainsi  M.  Langstaff  a  montré  à  A.  Cooper  une  pièce  patholo- 
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giqae,  présentant  un  cas  de  fracture  intra-capsulaire,  et  qui  pro- 
venait d'un  homme  de  trente-deux  ans.  M.  Stanley  a  vu  cette 
fracture  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans ,  à  la  suite  d'une 
chute  du  haut  d'une  voiture  sur  la  hanche  :  ce  jeune  homme  mourut 
à  rhôpital  Saint-Barthélémy,  trois  mois  après  l'accident,  et  à 
l'autopsie  on  trouva  les  fragments  réunis  par  un  cal  ftseux.  Le 
duc  de  Bordeaux  s'est  fracturé  le  col  du  fémur  dans  la  vigueur  de 
l'Age  :  cette  fracture  était-elle  intra-capsulaire? 

Tous  les  âges  sont  exposés  aux  fractures  extra-capsulaires.  La 
pénétration ,  dans  ces  espèces  de  fractures ,  a  lieu  chez  les  vieillards 
qui  sont  robustes,  dont  le  col  du  fémur,  volumineux,  n'a  pas  acquis 
•la  fragilité  qui  le  dispose  aux  fractures  intra-capsulaires  ;  car  la 
fréquence  des  fractures  intra-capsulaires  dans  la  vieillesse  s'ex- 
plique par  les  changements  qui  s'opèrent  dans  la  structure  du  col 
du  fémur  à  cette  époque  de  la  vie.  On  voit  alors  le  tissu  osseux 
subir  une  atrophie  par  suite  de  laquelle  l'écorce  compacte  diminue 
d'épaisseur;  le  même  amincissement  a  lieu  dans  les  lamelles  du 
tissu  spongieux,  dont  les  cellules  deviennent  plus  larges.  La  moelle 
prédomine  alors  dans  cette  portion  d'os,  qui  en  est  comme  imbibée. 
Cette  altération  entraîne  quelquefois  un  tel  ramollissement,  que  le 
poids  seul  du  corps  suffit  pour  affaisser  le  col  du  fémur.  11  se 
raccourcit  donc  sans  avoir  été  fracturé  ;  il  se  rapproche  de  la  direc- 
tion horizontale.  Cette  atrophie  sénile  du  tissu  osseux  est  plus 
marquée  chez  les  vieilles  femmes  très  grasses;  circonstance  qui, 
avec  la  saillie  plus  considérable  du  grand  trochanter,  explique  la 
plus  grande  fréquence  de  cette  fracture  chez  les  femmes. 
.  Les  causes  déterminantes  de  la  fracture  du  col  du  fémur  sont  les 
chutes  sur  le  grand  trochanter,  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux. 
Sur  67  cas  empruntéspar  M.  Robert  à  Sabatier,  DesaultetW.  Smith, 
une  seule  fracture  avait  été  causée  par  un  faux  pas ,  toutes  les 
autres  étaient  dues  à  une  chute  sur  le  grand  trochanter.  Ce  sont 
surtout  les  fractures  extra-capsulaires  qui  résultent  de  cette  cause. 
Il  faut  un  choc  violent  pour  les  produire.  Celles  qui  ont  lieu 
dans  la  capsule  chez  les  vieillards  sont  quelquefois  produites  par 
une  cause  très  légère.  Ainsi  à  Londres ,  A.  Coopei*  l'a  vue  souvent 
se  produire  lorsque ,  marchant  sur  le  bord  d'un  trottoir ,  le  pied  du 
promeneur  glisse  sur  le  pavé.  Cependant  les  trottoirs  de  Londres 
n'ont  que  quelques  pouces  de  hauteur.  Ici  il  est  très  possible  que  ce 
soit  la  chute  consécutive  au  faux  pas  qui  produise  la  fracture.  Le 
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même  praticien  parla  à'um  vieille  femme  qm ,  étant  à  son  comp- 
toir ,  se  retourna,  brusquement  vers  un  tiroir  placé  derrière  elle  ; 
dans  ce  mouvement ,  une  légère  oaillie  du  plancher  retint  son  pied, 
et  s  opposant  à  ce  qu'il  se  retournât  en  même  temps  que  le  corps  » 
produisit  la  fracture.  Enfin  J)espor|tes  aurait  vu  cette  fractura  pro- 
duite par  l'action  musculaire  chez  un  jeune  nègre  atteint  de  tétanos. 

Symptâmes  et  diagnostic.  Le  diagnostic  de  cette  fracture  est  quel* 
quefois  fort  obscur.  Si  les  fragments  se  sont  pénétrés  de  manière 
k  ne  subir  aucun  autre  déplacement ,  il  n'existe  alors  que  des  signes 
rationnels  fort  équivoques.  La  vive  douleur ,  le  craquen^eot  sentis 
par  le  malade  dans  la  chute  pourraient  à  peine  faire  soupçonner 
r^xistence  de  la  fracture ,  si  les  fragments  ont  conservé  des  rapr. 
ports  assez  intimes  pour  qu'après  la  chute  le  sujet  puisse  se  relevar 
et  marcher.  Mais  ce  cas  est  fort  rare.  J'ai  dit  quelles  sont  les  cir- 
constances qui  expliquent  cette  exception.  Ordinairement  le  dépla- 
cement a  lieu  au  moment  de  l'accident  :  d'ailleurs  la  fracture  se 
reconnaît  aux  symptômes  suivants  : 

V  Baccomxissement.  Il  est  presque  constant  et  varie  de  quelques 
lignes  à  2  pouces  (6  cent.)  dans  les  fractures  inira-capsuJaires 
récentes;  il  peut  ^ller  jusqu'à  4  pouces  (  1%  cent.  )  quand  ceUd 
même  fracture  est  anctenn^ ,  par  suite  de  la  distension  de  ia  capr 
suie ,  comme  l'a  observé  Langstaif .  Dans  la  fracture  extra^cap^u- 
laire  le  raccourcissement  est  moindre  que  dan$  la  première  yariété, 
surtout  quand  il  y  a  pénétration  ;  il  est  rarem^ntde  plu^  de  9  lignaa 
(  38  millimètres  ).  Pour  l'apprécier ,  on  place  le  malade  hori- 
zontalement sur  le  dps,  on  allonge  parallèlement  les  deux  mamlma 
inférieurs  et  on  compare  la  hauteur  des  malléoles  internes  et  des 
deux  rotules.  Le  malade  s'incline  ordinairemeul  sur  le  cété  de  la 
fracture ,  ce  qui  a  fait  croire  à  un  allongement  quand  le  rapcoMr- 
cissement  existait  en  réalité,  mais  était  peu  considérable.  On  évi- 
tera cette  erreur  en  plaçant  les  deux  épines  iliaques  à  la  naâme 
hauteur.  L'extension  rétablit  facilement  la  longueur  du  mmâxte 
fracturé  ;  mais  le  raccourcis^ment  se  reproduit  dès  qa  on  cesse  les 
tractions.  Ce  caractère  ^  la  plus  graade  importance  4ws  le  dia- 
gnostic. Pour  avoir  une  idée  du  raccourcissement,  il  ne  landrait 
pas  nciesurer  l'espace  eotre  le  grand  troctianter  et  la  crête  iJiaqiie; 
car  celle-ci  décrivant  une  courbe  ascendante  et  le  trocbanter  ae 
portant  en  dehors  à  mesure  qu'il  remonte ,  nu  conçoit  que  ce  rap* 
port  peut  singulièrement  tiomper. 
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a*  Rotatiç/n.  Lp  membre ,  dans  la  rotation  en  dehor§ ,  est ,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  couclié  sur  son  côté  externe ,  la  cuisse  un  peu  flé- 
chie sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse ,  le  pied  et  Iq  geno^  ren- 
versés en  debors  ;  le  talon  répond  à  Tintervalle  qui  sépare  la  mal- 
léole interne  du  tendon  d'Achille  du  côté  sain.  La  fig.  50  montre 
le  raccourcissement  et  la  rotation  du  membre 
fracturé,  qui  est  ici  le  droit.  Cei  déplacement, 
qui  appartient  aux  deux  variétés  de  la  frac- 
ture du  col  du  fémur ,  n'a  pas  la  même  éten- 
due. On  le  fait  cesser  assez  facilement  en  im- 
primant au  fragment  inférieur  une  rotation 
en  sens  inverse  de  celle  qu'il  a  subie  en  se 
déplaçant.  Quelquefois  aussi  cette  résistapce 
provient  des  rapports  des  fragments.  Dans 
certains  cas ,  au  lieu  de  se  faire  dans  ce  sens , 
la  rotation  du  membre  a  lieu  en  dedans. 
Cette  anomalie  a  été  observée  par  A.  Paré,; 
J.-L.  Petit,  Desault,  Dupuytren,  Sanson  et 
H.  Goyrand ,  etc.  ;  il  en  a  déjà  été  question. 
3*  Aspect  de  la  hanche.  Le  grand  trochanter 
est  ordinairement  moins  saillant  que  de  cou- 
tume (Voy.  fig.  50).  Quand  il  "^  d^ pénétration 
avec  fracture  du  trochanter ,  il  y  a  tuméfac- 
tion formée  par  cette  partie  du  fémur.  J'ai  déjà 
dit  que  cette  éminence  se  portant  en  arrière . 
et  la  crête  iliaque  décrivant  une  courbe,  le. 
diagnostic  n'a  pas  grand  fond  à  faire  sur  les  rapports  du  trochanter 
avec  cette  crêtef,  car  il  peut,  en  se  portant  en  arrière  et  en  s'éie- 
vant,  se  mettre  en  rapport  ^vec  la  partie  la  plus  élevée  de  la  crête 
et  ne  pa$  paraître  élevé  lui-niéme.  !§i  on  imprime  au  membre  des 
mouyements  de  rotation ,  on  verra  le  grand  trochanter  décrire  un 
arc  de  cercle  d'autant  plus  ^tendu  que  la  fracture  aura  son  siège 
plus  près  de  1^  tête  de  l'os,  et  tourner  comme  sur  son  axe  dans  la 
fracture  extra-capsulaire  quand  elle  ne  sera  pas  pénétrante. 

4*  Crépitation.  Facile  à  produire  dans  la  fracture  extra-capsulaire 
par  des  mouvements  de  rotation  imprimés  au  membre,  ce  signe  ne 
peut  le  plus  souvent  être  produit  dans  la  fracture  intra-capsulaire 
qu'après  avoir  rendu  ^u  membre  sa  longueur  normale.  La  crépita- 
lion,  qui  n'était  pas  sensible  saqs  ces  tractions,  le  malade  étant 
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couché ,  le  devient  quelquefois  si  on  le  fait  tenir  debout  sur  le 
membre  sain  (fig.  50)  :  alors  le  poids  du  membre  attire  en  bas  le 
fragment  inférieur  et  tend  à  le  mettre  en  rapport  avec  le  supérieur. 
C'est  alors ,  selon  M.  Lionnet  de  Corbeil ,  que  l'exploration  de  la 
hanche  au  stéthoscope  fait  bien  entendre  la  crépitation.  Mais  c'est 
surtout  ici  qu'il  convient  de  recommander  au  jeune  praticien  la.plus 
^ande  réserve ,  car  en  multipliant  les  épreuves  pour  parvenir  à 
obtenir  ce  signe ,  il  peut  très  bien  rompre  des  liens  fibreux  précieux 
pour  la  réparation  ou  détruire  même  une  pénétration  tout  aussi 
favorable.  Il  faut  bien  qu'on  sache  que  quand  il  y  a  possibilité 
d'obtenir  la  crépitation ,  c'est  dans  les  cas  de  fractures  extra-capsu- 
laires  :  or  alors  il  y  a  d'autres  signes  qui  rendent  la  crépitation 
presque  superflue,  tandis  que  dans  les  cas  où  elle  sera  surtout 
très  nécessaire ,  c'est-à-dire  dans  les  fractures  intra-capsulaires , 
cette  crépitation  est  on  ne  peut  plus  difficile  à  obtenir.  Convient-il 
alors  de  faire  lever  le  malade,  d'exercer  des  tractions  sur  son 
membre,  comme  je  l'ai  dit,  d'appliquer  le  stéthoscope,  etc.?  Je 
pense  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  s'abstenir. 

6*  Contusion ,  ecchymose.  Une  cause  légère  qui  agit  loin  de  la  han- 
che suffit  quelquefois  pour  produire  la  fracture  intra-capsulairc  : 
aussi  cette  fracture  n'est-elle  alors  presque  jamais  compliquée  de 
contusion.  L'autre  variété,  au  contraire,  qui  résulte  d'un  choc 
violent  sur  le  grand  trochanter,  est  toujours  compliquée  d'une 
ecchymose  étendue ,  d*unc  contusion  des  parties  molles  qui  envi- 
ronnent la  fracture,  quelquefois  d'une  inflammation  de  ces  parties 
avec  douleurs  vives ^t  réaction,  circonstances  qu'on  ne  rencontre 
pas  ordinairement  dans  la  fracture  intra-capsulaire. 

6^  Douleur,  La  douleur  présente  un  caractère  diftérent,  selon  la 
variété  de  la  fracture.  Pour  pelle  de  l'intérieur  de  la  capsule ,  la 
douleur,  faible  dans  le  repos ,  se  fait  sentir  vivement  vers  l'inser- 
tion des  muscles  psoas  et  iliaque,  et  immédiatement  au-dessous 
dans  les  mouvements  de  rotation  imprimés  au  membre  ou  quand 
les  malades  essaient  de  se  tenir  debout.  Pour  la  fracture  extra-cap- 
sulaire ,  à  ces  douleurs  s'en  joignent  de  continues  dans  la  hanche , 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse;  le  moindre  mouvement  les  rend 
excessives. 

7**  Altération  des  foftctions.  Excepté  certains  cas  de  fracture  avec 
l)énétration,  les  cas  de  fracture  intra-capsulaire  qui  seraient  sans  dé- 
])laccmcnt ,  le  malade  ne  peut  élever  le  membre  en  totalité  ;  mais  en 
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général ,  dans  les  fractures  extra-capsulaires,  les  mouvements,  soit 
spontanés,  soit  communiqués,  sont  très  douloureux,  tandis  que  dans 
la  fracture  intra-capsulaire  on  peut  imprimer  des  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  à  Tarticulation  de  la  hanche  sans  exciter  de 
trop  vives  doulem^s.  Si  on  ordonne  au  malade  de  relever  le  mem- 
bre ,  il  fléchit  le  genou  et  la  cuisse,  rapproche  le  talon  de  la  fesse  ; 
pour  remonter,  le  pied  se  traîne  sur  le  lit  et  ne  Tabandonne  jamais. 
Dans  les  fractures  extra-capsulaires  dont  j'ai  déjà  parlé,  si  le  ma- 
lade voulait  essayer  de  pareils  mouvements ,  il  serait  de  suite  arrêté 
par  la  violence  des  douleurs.  Il  est  des  cas,  au  contraire,  où  les  fonc- 
tions ne  sont  en  rien  altérées  dans  cette  espèce  de  fracture,  puisque 
le  malade  peut  marcher;  mais  bientôt  il  tombe,  et  alors  les  dou- 
leurs sont  plus  vives  que  dans  les  cas  de  fractures  extra-capsulaires. 

Tels  sont  les  signes  des  fractures  du  col  du  fémur.  Elles  ressem- 
blent, par  quelques  uns  de  leurs  symptômes,  aux  luxations  et  à  la 
contusion  de  l'articulation  de  la  hanche.  Il  faut  donc  établir  ici  un 
diagnostic  différentiel. 

Dans  la  luxation  du  fémur  en  haut  et  en  dedans,  il  y  a  »  conune 
dans  la  fracture,  raccourcissement  et  rotation  du  membre  en  de- 
hors ;  mais  il  y  a  de  plus  saillie  de  la  tète  du  fémur ,  puisqu'elle 
n'est  plus  cachée  par  la  cavité  glénoïde.  La  luxation  en  haut  et  en 
dehors  et  celle  qui  a  lieu  dans  l'échancrure  sciatique  se  distingue- 
ront de  la  fracture  du  col  du  fémur  avec  rotation  en  dedans  par  la 
saillie  de  la  tête  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  externe ,  ou  derrière 
la  cavité  cotyloïde.  Pour  la  luxation  sur  le  trou  ovataire  et  pour 
celle  qui  a  lieu  directement  en  bas ,  il  y  a  allongement  du  membre 
au  lieu  d'un  raccourcissement.  Enfin ,  dans  les  luxations ,  le  mem- 
bre est  dans  une  position  fixe  et  invariable  ;  la  réduction  est  diffi- 
cile; mais,  une  fois  opérée,  le  déplacement  ne  se  reproduit  plus. 
.Dans  la  fracture,  au  contraire,  on  imprime  facilement  des  mouve- 
ments au  membre;  la  réduction  est  facile;  le  déplacement  se  re- 
produit dès  qu'on  cesse  l'extension. 

Il  n'est  pas  toi^urs  facile  de  distinguer  la  cotitusion  de  la  han- 
che de  la  fracture  intra-capsv^laire.  En  effet,  avec  une  simple  con- 
tusion, il  peut  y  avoir  :  impossibilité  d'élever  le  membre  en  totalité, 
apparence  de  raccourcissement  par  l'inclinaison  du  bassin ,  et  parce 
que  l'extension  du  membre  reste  incomplète ,  enfin  rotation  et  dé- 
jettement  du  membre  en  dehors  ;  car  le  membre ,  légèrement  (1*îcIil 
et  abandonné  à  son  poids ,  s'incline  inévitablement  dans  qû  soii^x 
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Cette  analogie  de  aymptâmes  a  induit  plus  d'une  fois  les  praticiens 
en  erreur.  M.  Goyrand  a  cru  voir  une  erreur  de  ce  genre  dans  une 
observation  recueillie  à  la  clinique  de  M.  Velpeau ,  et  insérée  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux,  tom.  IX,  pag.  150  et  369.  Il  s'agit  d'une 
femme  de  soixante-quatre  ans,  traitée  d'une  fracture  in tra-cap- 
sulaire  du  col  du  fémur  par  la  méthode  d'A.  Cooper,  et  qui  con- 
siste à  faire  marcher  les  malades  le  plus  t6t  possible.  Cette  malade 
sortit  de  l'hôpital  après  un  mois  de  traitement,  parfaitement  guérie 
et  sans  claudication  I  S'il  y  a  un  grand  intérêt  à  établir  un  dia- 
gnostic précis,  il  faudra  placer  le  bassin  de  telle  manière  que  les 
deux  épines  iliaques  supérieures  soient  sur  la  même  ligne  hori- 
zontale, allonger  le  membre  malade  parallèlement  au  membre 
sain,  avec  le  soin  de  faire  porter  le  jarret  sur  le  lit,  et  comparer 
.  ensuite  la  longueur  des  deux  membres.  On  verra  si  le  grand 
trochanter  conserve  ses  rapports  naturels  avec  la  crête  iliaque. 
Enfin ,  dans  les  cas  douteux ,  il  faudra  chercher  à  produire  la 
crépitation.  Dans  ce  but,  on  pourra,  à  l'exemple  de  Sanson, 
saisir  d'une  main  la  cuisse  malade  près  du  genou ,  la  fléchir  en 
la  relevant  perpendiculairement  sur  le  bassin.  Dans  cette  posi- 
tion, tous  les  muscles  sont  relâchés;  on  imprimera  alors  à  la 
cuisse  des  mouvements  de  rotation  ;  on  pourra  ensuite  la  tirer  et 
la  pousser  alternativement  dans  le  sens  de  son  axe  ;  enfin ,  saisis- 
sant le  grand  trochanter,  on  lui  imprime  des  mouvements  ré- 
pétés en  avant  et  en  an*ière.  Si  toutes  ces  recherches  ne  font  pas 
reconnaître  la  crépitation ,  si  les  secousses  imprimées  au  grand 
trochanter  se  communiquent  au  bassin ,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
qu'il  n'exista  pas  de  fracture.  On  conçoit  que  si  les  fragments 
étaient  unis  par  une  engrenure  profonde ,  ces  manœuvres  ne  déter- 
mineraient pas  la  crépitation;  mais,  comme  le  dit  Sanson,  dans 
ces  cas  il  y  aurait  ordinairement  raccourcissement  du  col  du  fémur, 
et  dépression  du  grand  trochanter.  Je  répète  que  toutes  ces  re« 
cherches  peuvent  être  nuisibles  au  malade. 

H  m  mitit  pas  de  distiitguer  la  fracture  du  §ol  du  fémur  des 
Mïtre^^  l^om  de  la  liaiiche  qui  oo^de  l'analogie  avec  elle;  les 
dijy  X  variétés  de  cette  fracture  ont  des  suites  diverses  et  exigent  un 
y-aitenieiU  diflërcut  ;  il  e&t  donc  très  iœj)ortant  de  bien  les  distinguer 
cutrD  iâ\e^.  Je  crois  avoir  déjà  lait  une  exposition  assez  fidèle  de 
leui^  dill'erOJiccs  pom  i(uaji  puisse  arrivai*  à  ce  diagnostic  différen- 
Ud.  llqK^iuJLauifCOUiiijc  des  répétitions  dans  le  diagnostic  sont  par- 
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dopnabl6s ,  je  vais  tracer  cm  diflKrsnces  dans  on  tableau  dressé 
d'après  les  travaux  importants  d'A  Cooper.  Je  mettrai  en  regard  les 
diverses  nuances  que  présente  chaque  symptôme  dans  les  deux 
variétés  de  la  fracture. 

Wmfpaoê9Xio  diflérentiel  êm9  don  priaoipalef  espèces  de  Iraolares 
éa  eol  éa  C6miir. 


Fracture  dans  la  capsule. 

1®  Presque  tocjours  dans  A^e, 

on  âge  très  ayancé ,  est  très 
rtrement  aTant  la  einqaan- 
tîéne  aooée. 

8«  Pltis  fréiiaeDle  ém  b  8ê9$. 

femme. 

Z"*  Soutent   produite  par         CoiiM, 
une  cause  légère. 

4''  Raccourcissement  de  1  à    Raceourci$$e- 
2  pouces  pouvant  aller  con-  ment, 

sécotitement  jusqu'à  4  pouces 
(LangsUff). 

&**  Elle  pa  defieot  seasîM»     Crépiiaiian. 
qu'apris  avoir  rendu  au  mem- 
bre sa  longueur  naturelle. 

60  Dans  la  rotation  impri-  Mouvements 
mée  au  membre,  le  grand  communiqués. 
Irochanter  décrit  un  arc  de 
eerde  moins  étendu  que  dans 
V4Atà  normal,  et  d'autant 
moÎDi  grand  que  la  fraotnra 
est  «Uaée  plus  près  jde  la  base 
du  col. 

7*'  Légère  dans  le  repos,  Douleur. 
elle  se  fait  sentir  vivement 
vers  le  petit  Irochanter  et 
au-dessous  dans  les  mouve* 
meots  de  rotation  commu-^ 
niques.  La  douleur  B*esi  pas 
telle  qu'on  oeiuiisse  impriaier 
au  membre  des  mouvements 
vari  s ,  et  que  le  malade  ne 
puisse  lui-même  mouvoir  un 
peu  son  membre. 

e*»  Pas  d'ecchymose  ni  de 
oontusioQ  extérieures. 


Fracture  hors  la  capsule, 
V  £Ue  a  lieu  à  tout  â^e. 


S«  Également  ches  les  deux 
sèves. 

3<*  Béaulle  toidowi  d'un 
choc  violent 

4''  Raccourcissement  4^  6 
à  9  ligues  y  rarement  d'un 
pouce.  • 

1^  Eue  est  produite  par 
la  rotation  sans  '  extenaiiA 
préi4able.^ 

O*"  La  roUtion  împriiuée 
au  membrie  ne  détermine  au 
trochanter  qu'une  rotation 
sur  son  axe. 


7**  plie  .e4  1res  vive  au- 
dessous  du  petit  irochanter , 
dans  toute  la  hanche  et  la  par- 
tie supérieure  de  la  cuisse; 
doideur  augmentant  par  ia 
asoiadre  pces^aa ,  rendant 
tout  fliouyeaiMint  vidoBtatre 
imposable ,  IfOttt  mouvQmoQt 
communiqué  ^supportable. 


8"*  Contusion  et  ecchymose 
considérables. 
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M.  Rodet,  qui  a  écrit  une  thèse  sur  la  fracture  du  fémur,  après 
bien  des  recherches,  des  expériences,  est  arrivé  à  cette  conclusion 
quant  au  diagnostic  :  Dans  toute  fracture  produite  par  une  chute 
sur  le  grand  trochanter,  le  siège  de  la  lésion  est  en  dehors  de  la 
capsule  ;  dans  toute  fracture  produite  par  une  chute  sur  les  pieds 
ou  par  l'action  musculaire,  la  lésion  est  intra-capsulaire!  Cette 
conclusion  n'était  pas  difficile  à  trouver  ;  elle  était  très  lisiblement 
écrite  dans  Tétiologie  que  j*ai  établie  de  cette  fracture  (Voyez 
première  édition).  Pour  compléter  le  tableau  qu'on  vient  de  voir, 
j'y  joindrai  les  caractères  que  M.  Robert  assigne  aux  fractures  avec 
pénétration,  et  qui  sont  ainsi  résumés  paY  M.  Gimelle  :  l"*  rac- 
courcissement du  membre  peu  considérable  ;  2*"  déviation  presque 
constante,  mais  souvent  peu  marquée,  du  membre  en  dehors; 
3**  douleur  constante,  beaucoup  plus  intense  et  plus  extérieure  ; 
4""  ecchymose  à  la  partie  externe  de  la  hanche;  5*"  tuméfaction  en 
rapport  avec  le  grand  trochanter,  quand  avec  la  pénétration  il  y  a 
fracture  du  gran(l  trochanter;  tuméfaction  due  aux  parties  molles 
quand  cette  éminence  n'est  pas  fracturée;  6**  possibilité  de  marcher 
quand  la  pénétration  est  sans  fracture  du  grand  trochanter  ;  7*  pos- 
sibilité d^élever  le  membre  en  totalité  due  à  la  même  cause; 
8*  résistance  du^nembre  aux  eflforts  d'extension.  , 

Complications.  Les  fractures  du  col  du  fémur  sont  quelquefois 
compliquées;  celles  qui  ont  leur  siège  dans  l'intérieur  de  la  capsule 
peuvent  être  comminutlves ,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  mais  sont 
rarement  compliquées  d'une  forte  contusion  et  d'accidents  inflara- 
matoires  graves.  Ces  dernières  complications  sont  au  contraire 
très  fréquentes  et  souvent  accompagnées  d'une  fièvre  traumatique 
violente,  dans  les  fractures  extra-capsulaires. 

Pronostic.  D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  sera  facile  d'établir 
le  pronostic  des  fractures  du  col  du  fémur. 

Jamais  on  n'obtiendra  une  guérison  toutrà-fait  exempte  de 
raccourcissement  dans  la  fracture  extra-K^apsulaire.  Mais  ce  rac- 
courcissement sera  plus  considérable  à  la  suite  de  la  fracture  intra- 
capsulaire,  alors  même  que  les  fragments  se  sont  trouvés  dans  les 
conditions  indiquées  plus  haut ,  comme  indispensables  à  la  forma- 
tion d'un  véritable  cal  osseux ,  ce  qui  est  très  rare.  Dans  ces 
cas  même ,  la  guérison  n'a  jamais  lieu  sans  un  raccourcissem^[it 
marqué  du  col ,  et  un  changement  dans  sa  direction ,  qni  le  rap- 
proche de  la  direction  horizontale  et  lui  fait  décrire  l'angle  dont 
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j'ai  parlé  plusieurs  fois.  Ainsi  la  claudication  inévitable  à  la  suite 
de  la  fracture  du  col  du  fémur  sera  plus  considérable  après  la 
fracture  intra-capsulaire  qu'après  l'autre  variété.  D'après  ce  que 
j'ai  dit  des  rapports  des  fragments  dans  la  fracture  par  pénétration, 
on  comprend  que  la  réparation  sera  alors  plus  rapide,  et  qu'à  la 
rigueur  les  malades  pourraient  marcher  le  cinquantième  jour. 

Mais  le  danger  qu'entraînent  ces  deux  espèces  de  fractures  est-il 
le  môme?  J'ai  dit  que  la  fracture  intra-capsulaire  ne  se  compli- 
quait pas  ordinairement  d'inflammation  vive  et  de  lièvre  trauma- 
tique  ;  que  les  fractures  e&tra-capsulaires ,  au  contraire ,  présen-- 
talent  en  général  ces  complications.  C'est  quand  les  accidents 
inflammatoires  compliquent  ces  fractures  que  tout  mouvement  est 
impossible  pendant  un  temps  souvent  fort  long.  L'inflammation  et 
la  fièvre  traumatique  qui  compliquent  les  fractures  extra-capsu« 
laires  seront  dangereuses  et  souvent  mortelles  chez  les  vieillards. 
La  position  horizontale  à  laquelle  on  les  obligerait  pendant  plu- 
sieurs mois,  dans  les  fractures  extra-capsulaires,  serait  une  autre 
source  de  dangers.  En  supposant  semblables  les  circonstances 
d'âge  et  de  constitution  du  sujet,  les  fractures  extra-capsulaires 
seront  bien  plus  dangereuses  que  celles  dont  le  siégë  est  dans  la 
capsule  articulaire.  Mais  si  on  supprime  les  accidents ,  et  si  on 
place  le  pronostic  à  un  autre  point  de  vue ,  on  considérera  la  frac- 
ture extra-capsulaire  comme  moins  grave,  car  elle  est  ordinaire- 
ment avec  pénétration ,  c'est-à-dire  avec  des  fragments  dans  des 
conditions  plus  favorables  à  une  réparation  osseuse  complète. 

Traitement.  La  plupart  des  chirurgiens  ont  confondu  les  deux 
variétés  de  la  fracture  du  col  du  fémur,  et  oi^t  cru  qu'il  y  avait 
•  dans  l'une  et  l'autre  les  mêmes  indications  à  remplir.  Suivant  eux  il 
fallait ,  comme  dans  toute  autils  fracture»^  remettre  les  fragments  en 
rapport  et  les  y  maintenir  dans  une  immobilité  complète,  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à  la  formation  du  cal.  Ici  encore  les  uns 
ont  voulu  résister  par  la  force  aux  muscles  qui  tendaient  à  repro- 
duire le  déplacement;  les  autres  ont  cherché  à  annuler  l'action 
des  muscles  en  les  mettant  dans  le  relâchement.  De  là  l'applica- 
tion au  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur,  des  extensions 
répétées  chaque  jour,  de  l'extension  permanente,  de  la  demi-flexion 
simple  ou  combinée  avec  les  tractions  continues.  Les  appareils  qui 
se  rattachent  à  ces  méthodes  ont  été  appliqués  aux  fractures  du 
corps  du  fémur;  je  les  ai  décrits  en  parlant  de  ces  fractures. 
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Certains  ebirurgiens,  frappés  de  quelques  indicatkms  particulières, 
otit  imaginé  des  appareils  dans  lesquels  ces  indications  sont  ran- 
plies  d'une  manière  plus  ou  moins  exacte.  Tels  sont  les  appareils 
de  Brunninghausen ,  d'A.  Gooper  et  de  H.  Guyot. 

Le  premief  de  ces  chirurgiens  parait  atoir  cherché  arant  tout 
à  remédier  à  la  rotation  du  membre  en  dehors.  Dans  Ce  but,  il 
plaçait  le  membre  dans  la  rotation  en  dedans,  rallongeait  parallè- 
lement au  membre  sain ,  li»it  ensemble  les  deux  genoux  et  les  deux 
pieds ,  appliquait  enfin  sur  le  côté  externe  de  la  cuisse  fracturée 
une  attelle  en  cuir)  qui  s'étendait  de  la  crête  iliaque  au  genou  ^ 
était  fixée  supérieurement  autour  du  bassin  par  une  ceinture ,  et 
retenue  en  bas  par  la  bande  qui  entourait  les  genoux. 

L'appareil  dont  A.  Cooper  conseille  l'usage  dans  la  fracture 
extra-capsulah*e  difière  peu  du  précédent.  Ce  praticien  donne 
aussi  au  membre  une  direction  rectiligne ,  attache  les  deux  piedà 
ensemble  et  entoure  le  bassin  d'une  large  ceinture  en  cuir  bouclée , 
qui,  comprenant  le  grand  trochanter,  presse  1^  deux  fragments  Tun 
contre  l'autre.  Enfin  H.  Guyot  a  vu  une  analogie  entre  cette  fhic- 
iure  et  celles  de  la  clavicule  :  le  grand  trochanter  est  déprimé ,  il 
est  plus  rapproché  de  la  tète  du  fémur  que  dans  l'état  normal , 
après  la  guérison  le  col  du  fémur  est  toujours  raccourci  ;  il  faut 
dont  remédier  à  ce  déplacement,  suivant  la  longueur  du  col,  par 
xles  moyens  analogues  à  ceux  employés  pour  remédier  au  chevau- 
chement des  fragments  de  la  clavicule.  L'appareil  de  M.  Guyot  se 
compose  d'un  coussin  très  épais  placé  entre  les  racines  des  deux 
cuisses,  et  qui  a  pour  efiet,  les  deux  genoux  étant  rapprochés,  de 
repousser  en  dehors  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inlërieur. 
Ce  chirurgien  rend  au  membre  sa  longueur  normale ,  réduit  le  dé- 
placement suivant  la  circonférence,  place  son  coussin,  et  attache, 
avec  une  bande,  les  deux  genoux  ensemble.  M.  Guyot  est,  comme 
on  voit,  en  opposition  avec  A.  Cooper;  car  tandis  que  ce  dernier 
pousse  le  fragment  inférieur  de  dehors  en  dedans  pour  le  pressa* 
contre  le  fragment  supérieur,  M.  Guyot  agit  sur  lui  en  sens  con^ 
traire.  Mais  si  l'analogie  que  ce  chirurgien  trouve  entre  la  fracture 
du  col  du  fémur  et  celle  de  la  clavicule  a  quelque  exactitude  pour 
la  fracture  intra^apsulaire,  avant  que  les  fragments  se  soi^t  usés 
et  raccourcis,  elle  est  très  inexacte  pour  la  fracture  extra-capsu- 
laire,  dans  laquelle  la  dépression  du  grand  trochanter  tient  ordî*- 
nairement  à  un  écrasement  du  tissu  osseux  avec  enfoncement  de 
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la  base  du  col  entre  les  deux  trochanters.  Il  est  éyident  que  quand 
cette  disposition  existe,  si  on  dégage  le  col  du  tissu  réticulaire  dftnl 
lequel  il  est  enfoncé ,  on  détruit  le  contact  des  fragments ,  qui  est 
une  condition  indispensable  à  la  formation  du  cal.  A.  Coc^et^  se 
résigne  d'avance  à  laisser  subsister  Iti  difformité  résultant  du  rao^ 
courcissement  du  col  ^  à  laquelle  il  ne  croit  pas  qu'on  puisse  remé- 
dier, ei  la  pression  que  ce  praticien  établit  entre  les  deux  fragments 
met  ceux-ci'dans  les  conditions  les  plil|*faTorables  à  la  consolida^ 
tion  de  la  fracture  (1). 

La  Suspension  a  été  aussi  appliquée  au  traitement  des  fractures 
du  col  du  fémur.  Cette  méthode  se  présente  ici  sous  l'aspect  le  plus 
brillant ,  dit  M.  Hayor.  La  planchette  féiborale  et  la  fémoro-tibiale 
articulée,  que  j'ai  décrites  à  l'occasion  des  fractures  du  corps  du 
fémur,  sont  également  applicable  à  celles  du  col:  mais  il  y  a 
deux  autres  appareils  hypônarthéciques,  qui  ne  s'appliquent  qu'à 
cette  demièle.  Ces  appareils  sont  la  planchette  tibiale  et  la  selle 
poplitée  (i),  La  première  est  une  planchette  qui  s'étend  du  jarret 
au-delà  du  talon,  à  laquelle  on  donne  une  direction  oblique  de  haut 
en  bas,  et  que  l'on  suspend  par  ses  deux  extrémités;  on  fléchit  le 
genou  él  on  augmente  l'extension  continue  à  volonté  en  élevant 
l'extrémité  Supérieure  de  la  planchette.  La  selle  poplitée  est  com-^ 
posée  de  deux  arçons ,  dont  l'un  soutient  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse,  et  l'autre  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  et  qui  sont  dis- 
posés de  manière  à  pouvoir  être  rapprochés  bu  éloignés  à  volonté. 
Cette  selle  doit  être  bien  rembourrée  ;  en  élevant  cet  appareil  sur 
lequel  repose  le  jarret  ^  on  exerce  des  tractions  sur  la  cuisse.  La 
selle  peut  être  remplacée  par  un  petit  matelas  piqué  bien  épais.  Si 
le  corps  ne  résistait  pas  assez  aux  tractions  exercées  sur  le  membre 
par  les  appareils  hypônarthéciques,  on  pourrait,  dit  H.  Mayor, 
attacher  le  .corps  au  lit. 

Les  motifs  qui  font  rejeter  l'hyponarthécie  dans  le  traitement  des 
fractures  du  corps  du  fémur  nous  la  font  considérer  comme  essen-« 
tiellement  vicieuse  et  tout-à-fait  inapplicable  dans  les  fracturée 
du  col.  ^ 

Tels  sont  les  différents  appareils  qui  ont  été  employés  pour  le 

(1)  Je  9018  eblieé  de  noter  que  U  remarque  faite  sur  U  nécessité  de  ne  pas 
dégager  le  col  du  tissu  réticaUire  appartient  à  ma  première  édition. 

(2)  Je  crois  utile  de  faire  remarquer  que  Je  me  sers  du  lyigage  de  M.  Mayor* 
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traitement  des  fractures  du  col  du  fémur.  Maintenant,  pour  arriver 
à  des  préceptes  pratiques  utiles ,  il  conviant  d'étudier  à  part  le  trai* 
tement  des  deux  variétés  de  la  fracture  du  col  du  ftour. 

Puisque  la  fracture  intra-capsulaire  ne  se  réunit  presque  jamais 
par  un  cal  osseux,  que  d'ailleurs  l'union  ligamenteuse  est  tout 
aussi  avantageuse  que  l'union  osseuse,  puisque  ce  mode  de 
guérison  n'est  pas  contrarié  par  les  mouvements,  pourquoi 
soumettre  les  malades  k[  une  extension  permanente ,  doulou- 
reuse, dangereuse,  et  toujours  inefficace?  pourquoi  leur  faire 
garder  le  lit  pendant  plusieurs  mois?  A.  Cooper  a  adopté  dans  le 
traitement  de  cette  fracture  une  méthode  entièrement  inusitée 
avant  lui.  Ce  praticien  retient  ses  malades  au  lit  et  dans  la  position 
horizontale ,  le  membre  en  demi-flexion  sur  un  double  plan  in- 
cliné, et  la  cuisse  soumise  à  une  extension  continue  pendant  dix 
ou  quinze  jours,  pour  combattre  l'inflammation.  Passé  ce  temps ,  il 
permet  au  malade  de  se  lever ,  le  fait  asseoir  d'abord  sflr  une  chaise 
élevée,  pour  éviter  une  trop  forte  flexion  de  la  cuisse,  lui  permet 
de  marcher  avec  des  béquilles ,  en  appuyant  d'abord  très  légère- 
ment sur  le  pied.  La  marché  devient  de  moins  en  moins  pénible. 
Dès  qu'on  le  peut ,  on  remplace  les  béquilles  par  un  simplb  bâton  ; 
plus  tard  le  malade  marche  sans  aucun  appui.  Après  la  guérison, 
on  corrige  le  raccourcissement  du  membre  au  moyen  d'un  soulier 
à  talon  élevé. 

Ce  mode  de  traitement ,  le  seul  rationnpl ,  si  on  admet  les  idées 
d'A.  Cooper  sur  le  mode  de  guérison  des  fractures  intra-capsu- 
laires ,  a  où  être  rejeté  par  ceux  qui  croyaient  que  ces  fractures  de- 
vaient se  consolider  comme  les  autres  :  aussi  Dupuytren  retenait-il 
ses  malades  pendant.trois  ou  quatre  mois  sur  un  double  plan  in- 
cliné. Sanson  a  adopté  sur  ce  poinfles  idées  de  son  maître.  M.  Vel- 
peau,  au  contraire,  se  conforme  aux  préceptes  d'A.  Cooper;  ils 
sont  suivis  par  M.  Goyrand  avec  de  tels  avantages ,  qu'il  a  pris  la 
résolution  de  ne  tenter  d'obtenir  un  cal  osseux  que  dans  les  cas 
très  rares  où  il  rencontrera  chez  un  jeune  sujet,  soit  la  fracture 
intra-capsul^e,  soit  le  décollement  de  l'épiphyse. 

Si  on  tentait  la  consolidation  osseuse,  il  faudrait  tenir  le  malade 
sur  le  double  plan  incliné  pendant  trois  ou  quatre  mois  pour 
l'adulte ,  pendant  soixante-dix  ou  quatre-vingts  jours  pour  un  sujet 
plus  jeuiîe.  Dans  cette  fracture,  il  y  aurait,  je  crois,  de  l'avantage 
à  placer  les  deux*  membres  sur  le  large  appareil  d'A.  Cooper;  car 
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quand  un  seul  est  sur  le  plan  incliné,  le  bassin  prend  souveitt  une 
direction  oblique,  qui  est  sans  inconvénient  dans  les  fractures  du 
corps  du  fémur ,  mais  qui  pourrait  nuire  à  la  régularité  de  la  coap- 
tation  dans  la  fracture^du  col  ;  il  faudrait  aussi  exercer  une  pression 
soutenue  sur  le  grand  trochanter,  soit  avec  la  ceinture  d'A.  Coo- 
per,  soiiavec  une  attelle  qui  irait  de  la  crête  iliaque  au  genou, 
fixée  en  haut  par  une  ceinture ,  en  bas  par  une  bande  ou  un  bra- 
celet en  cuir.  Il  est  inutile  de  dire  que#on  avait  des  doutes  sur  le 
siège  de  la  fracture,  à  Tintérieur  ou  au  dehors  de  la  capsule,  on 
devrait  se  comporter  com|pe  si  on  avait  la  certitude  que  la  frac- 
ture est  extra-capsulaire. 

La  fracture  extra-capsulaire  se  consolide ,  ai-je  dit,  par  un  cal 
osseux.  Le  traitement  -de  cette  fracture  doit  donc  ^voir  pour  but 
de  rétablir  aussi«(exactement  que  possible  les  rapports  normaux 
des  fragments  ,^de  les  tenir  dans  ces  rapports  et  dans  une  immobi- 
lité complète  pendant  tout  le  temps  nécessaire  à  la  formation  dû 
caL  Les  déplacements  existants  dans  cette  fracture  sont  le  raccour- 
cissement et  la  rotation  en  dehors.  Avec'  la  disposition  ordinaire 
des  fragments  de  cette  fracture ,  le  raccowcissement  ne  va  guère 
au-delà  de  quelques  Kgnes ,  et  on  ne  saurait  y  remédier  sans  délo- 
ger le  col  de  la  cavité  qu'il  s'est  dreusée  dans  le  tissu  réticulaire  du 
fragment  inférieur ,  et  diminuer  ainsi  l'exactitude  du  contact  des 
fragments  :  aussi ,  quand  on  reconnaît  au  peu  de  mobilité ,  au  peu 
d'étendue  du  raccourci^ment ,  que  tes  fragments  présentent  cette 
disposition ,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  est ,  je  croîs ,  de  renoncer 
à  rendre  au  nombre  sa  longueur  normale ,  qu'il  ne  pourrait  jamais 
conserver ,  et  de  s'opposer  sduleraent  à  la  rotation.  Cette  indication 
est  bien  remplie  par  les  appareils  de  Brunhinghausen  et  d'A.  Coo- 
per.  Quand  on  se  décide  à  laisser  le  membre  dans  la  position  rec- 
tiligne  pendant  le  traitement ,  ces  appareils  seront  adoptés.  Mais  si 
les  fragments  n'étaient  pas  engrenés ,  cmme  ils  le  sont  ordinaire- 
ment (J) ,  s'ils  restaient  immobiles  l'un  slir  Tautre ,  le  raccourcisse- 
ment pourrait  être  porté  très  loin;  dans  ce  cas,  il  faudrait  y  remé- 
dier. La  réduction  s'opéreraK  par  des  extensions  dirigées  comme 

• 
(1)  Je  me  vois  obligé  encore  de  i:épéter  que  tout  ce  qui  a  trait  à  la  fracture 
pmr  pénélration  élait  écrit  dans  ma  première  édition  -,  car  on  pourrait  croire 
que  je  ne  fais  que  copier  ce  qui  a  été  écrit  bien  plus  tard  en  France  par  un  de 
ttos  honorables  collègues  qui  n^a?ait  probablement  pas  connaissance  de  cette 
partie  de  mon  livre. 

II.  24 
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dans  4es  fractures  du  corps  du  fémur.  Faut-il  rappeler  et  con- 
damner de  nouveau  les  extensions  répétées  chaque  jour,  ou  même 
toutes  les  douse  heures ,  de  Foubert  ? 

J'ai  dit  ailleurs  que  l'immobilité  absolue  des  fi*agments  était  une 
condition  indispensable  à  la  formation  du  cal  ;  il  faudrait  dans  ce 
cas  avoir  recours  aux  moyens  employés  dans  les  cas  de -fractures 
du  corps  de  l'os.  Le  membre  est  bien  soumis  à  une  espèce  d'exten- 
sion continue  dans  les  app^^ls  de  Brunninghausen  et  d'Â.  Cooper  ; 
mais  ce  moyen  extensif  est  très  infidèle;  car  l'iucliiiaison  latérale 
du  bassin  peut  reproduire  un  raccourcissement  considérable ,  les 
pieds  et  les  genoux  restant  exactement  assemblés.  L'appareil  ex- 
tensif auquel  je  donnerais  la  préférence  serait  celui  que  j'ai  désigné 
comme  me  paraissant  le  plus  avantageux  dans  le  traitement  de  la 
fracture  du  corps  du  fémur,  ^ 

La  fracture  extra-capsulaire  du  col  du  fémur  nécessite  un  long 
traitement  :  cependant,  dans  la  variété  la  plus  commune,  celle 
dans  laquelle  le  fragment  supérieur  est  enfoncé  dans  le  tissu  réti- 
culaire  de  l'inférieur ,  on  n'aura  point  à  craindre  de  déplacement 
consécutif.  Dans  ce  ca^^  après  le  soixante-dixième  jour,  on  pourra 
permettre  au  malade  de  quitter  le  lit.  Mais  si  cette  eiigrenurè  de$ 
fragments  n'existe  pas ,  si  on  a  dû  rfflbédier  à  un  déplacement  con- 
sidérable suivant  la  longueur  du  membre,  le  cal  aura  besoin  de 
bien  plus  de  solidité  pour  résister  au  poids  du  corps.  Alors  le  ma- 
lade ne  devra  jamais  se  lever  ayant  la  fin  dn  troisième  mois. 

La  fracture  du  fémur  dans  l'épaisseur  du  grand  troc/tanter  divise 
ordinairement  l'os  obliquement  de  la  face  externe  du  grand  tro- 
chanter  à  la  pai'tie  inférieure  de  la  base  du  col.  C'eSl  donc  encore 
ici  une  fracture  du  col.  Elle  a  été  observée  avec  soin  et  décrite  par 
A.  Cooper. 

Dans  cette  fracture,  le  fragment  supérieur  ne  subit  presque  aucpn 
*  déplacement  ;  il  n'eu  est  pas  de  môme  de  l'inférieur.  Celui-ci  peui 
ne  se  déplacer  ni  en  avant  ni  en  arrière  :  alors  il  ne  se  fera 
qu'un  léger  chevauchement  suivi  d'un  raccourcissement  très  peu 
considérable.  Dans  certains  cas,  les  muscles  pelvi-trochantérieos 
ou  des  faisceaux  inférieurs  des  moyens  ou  petits  ^ssiers  resteront 
,<^uls  attachés  au  fragment  inférieur,  leurs  antagonistes  tmant  au 
supérieur  :  alors  le  fragment  inférieur  subira  un  déplacement  plus 
ou  moins  étendu  en  arrière  ou  en  avant.  Suivant  A.  Cooper, 
MM.  Chassaignac  et  Richelot,  le  fragment  inférieur  i)eut,  en  se  dé- 
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plâçgnt  en  avant ,  être  entraîné  dans  la  rotation  en  dedans  par  le 
fascia  lata  et  les  faisceaux  des  muscles  moyen  et  petit  fe$8ier8.  Si,  la 
fracture  ayant  son  siège  au-dessous  de  l'insertion  des  muscles  rota- 
teurs ,  le  fragment  inférieur ,  obéissant  à  l'action  du  grand  fessier , 
se  déplace  fortement  en  arrière ,  il  est  bientôt  entraîné  en  haut,  et  il 
se  fait  un  grand  déplacement  suivant  la  longueur  du  membre. 
Cette  fracture  se  consolide  comme  toutes  les  autres  et  laisse  sou- 
vent après  elle  un  cal  exubérant. 

Elle  peut  avoir  lieu  à  tout  âge  ;  elle  résulte  toujours  d'une  cause 
directe,  ordinairement  d'une  chute  sur  le  côté;  les  symptômes 
varient  suivant  le  sens  et  l'étendue  du  déplacement.  Quand  le  frag- 
ment inférieur  ne  subit  pas  un  grand  déplacement  eiFavant  ou  en 
arrière,  le  raccourcissement  est  peu  considérable,  quelquefois 
tout-à-fait  nul  ;  il  est ,  au  contraire ,  très  grand  quand  le  déplace- 
ment suivant  l'épaisseur  est  complet.  La  rotation  du  membre  en 
dehors  est  ordinairement  plus  prononcée  que  dans  les  deux  variétés 
de  fractures  du  col.  On  concevra  d'âpre  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  la  possibilité  de  la  rotation  en  dedans.  Quand  il  y  a  une 
forte  déviation  du  fragment  inférieur,  la  m^pitation  est  difficile  à 
produire  et  quelquefois  ton t-à- fait  nulle.  Les  moindres  mouvements 
que  le  malade  exécute  dans  ^n  lit  lui  occasionnent  de  vives  dou- 
leurs, le  malade  ne  peut  s'asseoir,  et  les  mouvements  qu'il  fait 
pour  prendre  cette  position  lui  font  éprouver  des  douleurs  exces- 
sives* le  pied  est  engourdi.  On  conçoit  enfin  les  diverses  déforma- 
tions que  les  déplacements  du  fragment  inférieur  occasionneront 
dans  la  hanche.  Cette  fracture  se  distinguera  de  celle  qui  est 
bornée  au  col  du  fémur,  aux  inégalités  de  la  face  externe  du  grand 
trochanter,  aux  saillies  distinctes  que  formeront  les  deux  frag- 
ments quand  le  déplacement  sera  considérable ,  enfin  à  l'immobi- 
lité du  fragment  supérieur  dans  la  rotation  imprimée  aux  membres. 

Pour  la  réduction,  le  membre ^era  placé  dans  l'attitude  recti-^ 
ligne.  S'il  était  en  demi-flexion,  le  fragment  supérieur  ne  suivrait 
pas  l'inférieur  ditns  cette  direction ,  ^t  l'extrémité  supérieure  de 
celui-ci  viendrait  se  mettre  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  du 
.  premier.  Dans  bien  des  cas,  la  réduction  sera  obtenue  par  une 
ex^nsion  légère  combinée  avec  une  rotation  en  dedans  ;  d'autres 
fois  il  faudra  faire  une  forte  extension.  Les  manœuvres  de  la  coap- 
tation  ne  sauraleikt  être  décrites. 
Le  même  motif  (jui  fait  que  la  demi-flexion  ne  convient  pas  dans 
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les  manœuvres  de  la  réduction  doit  la  faire  rejeter  pendant  tout 
le  traitement.  A.  Cooper  tient  ses  malades  dans  Tâttitude  recti- 
ligne.  L'appareil  variera  suivant  Tespèce  de  déplacement.  On  devra 
se  tenir  en  garde  contre  la  tendance  au  déplacement  du  fragment 
inférieur  en  arrière,  que  l'action  du  grand  fessier  et  le  poids  du 
membre  tendent  à  produire.  Il  faut  que  les  fragments  soient  com- 
primés en  dehors ,  que  Tappareil  s'oppose  d'une  manière  sûre  à  la 
rotation  du  membre  ;  enfin ,  dans  certains  cas ,  l'extension  perma- 
nente sera  nécessaire. 

A.  Cooper,  qui  a  parfaitement  saisi  ces  indications,  les  a  rem- 
plies  de  la  manière  suivante  :  dans  un  cas ,  un  coussin  long  de 
16  centim.  a^nt  8  centim.  de  largeur  et  autant  d'épaisseur,  a  été 
placé  derrière  la  partie  supérieure  du  fragment  inférieur  de  ma- 
nière à  repotusser  ce  fragment  d'arrière  en  avant,  et  fixé  là  par  une 
ceinture  bouclée  entourant  le  bassin  et  à  laquelle  on  a  donné 
beaucoup  plus  de  largeur  dans  le  point  correspondant  au  coussin. 
L'action  de  cette  pièce  fut  aidée  par  un  autre  coussin  très  épais  de 
de  22  centim.  carrés  en  forme  de  coin  qu'on  plaça  sous  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  nprès  que  le  bandage  eut  été  fixé.  Dans  un 
autre  cas,  où  du  reste  le  fragment  inférieur  s'était  déplacé  en 
avant,  le  praticien  anglais  plaça  seulement  un  traversin  sous  la 
hanche.  Pour  prévenir  la  rotation,  A.  Cooper  a,  dans  un  cas,  em- 
boîté le  pied  entre  trois  planches  rembourrées,  dont  l'une,  plantaire, 
était  fixée  au  pied  du  lit,  et  les  deux  autres,  .latérales,  répondaient 
aux  côtés  du  pied.  Un  autre  coussin  fut  placé  sous  l'autre  pied ,  qui 
prenait  aussi  un  point  d'appui  contre  la  planche  du  pied  du  lit. . 
De  cette  manière  le  corps  ne  pouvait  glisser  vers  le  pied  du  lit 
Chez  un  autre  malade,  A.  Cooper  a  cherché  à  prévenir  la  rotation 
et  le  raccourcissement  en  liant  ensemble  les  deux  pieds  et  les 
deux  genoux. 

0  Les  appareils  employés  par  A.  Cooper  seraient ,  je  crois ,  quelque- 
fois insuffisants.  Voici  comment  on  pourra  parvenir  à  assurer  d'une 
manière  plus  solide  les  rappjirls  des  fragments. 

L'appareil  contentif  qu'on  emploie  dans  la  fracture  du  corps  du 
fémur  qu'on  traite  par  la  position  rectiligne  conviendra  parfai- 
tement aux  fractures  dont  nous  nous  occupons.  Si  le  fragment 
inférieur  tend  à  se  déplacer  en  arrière ,  on  comb«ltra  cette  ten- 
dance par  le  coussin  d'A.  Cooper,  qu'on  appliquera  par>dessQs  les 
compresses  immédiates ,  et  qu'on  fixera  par  le  bandage  à  chefs. 
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L'extrémité  inférieure  de  Tattelle  externe  et  la  bandelette  disposée 
en  étrier  s'opposeront  à  la  rotation.  L'extrémité  supérieure  de 
Tattelle  externe ,  appliquée  contre  le  bassin  par  une  ceinture,  com- 
primera en  dehors  les  fragments.  Si  Textensioç  permanente  est 
nécessaire,  on  la  fera  comme  pour  la  fracture  du  corps  de  Tos. 

Cet  appareil  sera  laissé  en  place  pendant  soixante  jours;  le 
malade  ne  devra  pas  quitter  le  lit  avant  la  fin  du  troisième  mois. 

Fractures  du  grand  trochanter.  Dans  les  fractures  du  grand  trochan- 
ter  proprement  dites ,  cette  apophyse  est  détachée  du  fémur.  Cette 
fracture  résulte  toujours  d'une  cause  directe.  Si  on  se  rappelle  la  dis- 
position des  muscles  nombreux  qui  s'insèrent  au  grand  trochanter, 
on  concevra  que ,  suivant  la  direction  de  la  fracture ,  le  déplace- 
ment du  fragment  détaché  pourra  se  faire  en  différents  sens  ou  être 
tout'à-fait  nul.  Si  le  grand  trochanter  est  détaché  à  sa  base  et  dans 
une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors ,  le  muscle  vaste  externe , 
fixé  par  son  extrémité  supérieure  à  l'apophyse  détachée,  résistera  à 
l'action  des  muscles  qui  tendent  à  l'entraîner  en  haut  :  il  n'y  aura 
pas  de  déplacement.  Une  fracture  qui  ne  détachera  qu'une  partie 
du  grand  trochanter  sera  aussi  sans  déplument  si  ses  deux  extré- 
mités répondent  à  l'insertion  des  tendons  restés  intacts.  Si  le 
grand  trochanter  est  détaché  horizontalement  au-dessus  de  l'in- 
sertion de  la  portion  externe  du  triceps  et  n'est  pas  retenu  à  sa 
place  par  les  insertions  des  faisceaux  antérieurs  des  muscles  moyen 
et  petit  fessiers  et  des  tendons  des  muscles  de  la  région  pelvi- 
trochantérienne ,  il  sera  entraîné  en  haut  par  les  muscles  moyen 
et  petit  fessiers ,  et  un  peu  en  arrière  par  les  muscles  de  la  région 
pelvi-trochantérienne ,  dont  l'action  ne  sera  que  faiblement  contre- 
balancée par  les  faisceaiiK  antérieurs  des  moyen  et  petit  fessiers. 

Le  diagnostic  de  celte  fracture  sera  facile  quand  il  y  aura  dépla- 
cement. On  la  reconnaîtra  alors  à  la  mobilité  de  l'apophyse  déta- 
chée quand  on  pressera  sur  elle,  à  sa  situation  anormale,  à  son 
immobilité  dans  les  mouvements  de  rotation  imprimés  au  membre , 
à  la  crépitation ,  qui  pourra  devenir  sensible  quand  on  aura  ramené 
le  grand  trochanter  à  sa  place.  L'absence  du  déplacement  fit  mé- 
connaître à  Key  une  de  ces  fractures.  A.  Cooper  a  publié  les  détails 
de  ce  fait. 

Cette  fracture  ne  sera  nullement  dangereuse  par  elle-même, 
mais  pourra  l'être  par  la  contusion  violente  qui  la  compliquera 
quelquefois. 
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Si  la  fracture  est  sans  déplacement,  Il  n'y  a  pas  de  réduction  à 
faire.  Dans  les  cas  contraires,  on  opérera  la  réduction  en  plaçant 
le  membre  dans  Tabduction  et  la  rotation  en  dehors ,  et  en  repous- 
sant Tapopbyse  ep  bas  et  en  ayant.  Desault  maintenait  la  réduction 
en  fixant  au  moyen  d*un  bandage  en  spica  des  compressas  épaisses 
au-dessus  et  en  arrière  du  grand  trochanter.  Le  membre  doit  rester 
pendant  toute  la  durée  du  traitement ,  dans  Tabduction  et  la  rota- 
tion en  dehors.  Les  accidents  qui  pourront  compliquer  cette  frac- 
ture nécessiteront  souvent  un  traitement  antiphlogistique  éner- 
gique. 

B.  Fractures  de  la  rotule.  Ces  fractures  sont  ordinairement  trans- 
versales; elles  ont  quelquefois  une  direction  oblique  et  peuvent 
aussi  être  longitudinales.  La  rotule  est  quelquefois  brisée  en  trois 
ou  quatre  fragments,  ou  en  esquilles  plus  nombreuses.  Cette 
fracture  peut  être  simple  ou  compliquée  d*une  forte  contusion , 
d'une  plaie  pénétrante  dans  Tarticulation  du  genou. 

Causes  'et  mécanisme^  La  fracture  de  la  rotule  dépend  d*un  coup 
ou  d'une  chute  sur  le  genou,  ou  est  produite  par  l'action  mliscu* 
laire,  et,  conmie  on  le  dit,  par  arrachement.  Les  fractures  longitu- 
dinales, composées  et  comminutlves ,  ont  toujours  lieu  par  le  pre- 
mier mécanisme.  Les  fractures  transversales  et  obliques  peuvent 
bien  résulter  d'une  violence  appliquée  sur  la  rotule;  mais  elles 
sont  bien  plus  souvent  produites  par  la  contraction  des  muscles 
extenseurs  de  la  jambe.  Cette  dernière  cause  a  souvent  été  mécon 
nue,  parce  que  la  fracture  transversale  entraînant  une  flexion 
brusque  du  membre ,  il  y  a  immédiatement  chute  sur  le  genou.  Cet 
accident,  qui  n'est  qu'yn  effet  de  la  fracture,  est  pris  cependant 
pour  sa  cause.  Quand  le  corps  est  sur  le  point  de  se  renverser  en 
arrière,  les  muscles  antérieurs  font  un  eflfort  brusque  et  violent 
pour  prévenir  la  chute.  Dans  ce  moment,  la  rotule  i^épond  à  une 
partie  de  la  trochlée  du  fémur  qui  n'est  pas  exactement  accommodée 
à  sa  forme;  sa  surface  postérieure  ne  porte  pas  sur  lextrémlié  du 
fémur  par  toute  sa  hauteur.  La  rotule  est  violemment  tiraillée  entre 
le  ligament  rotulien  et  les  extenseurs  de  la  jambe;  ceux-ci  forment 
avec  l'os  un  angle  presque  droit;  de  là  une  action  considérable  sur 
la  rotule,  qui  se  casse;  ses  fibres  antérieures  senties  premières  à 
céder.  Quand  l'os  résiste,  il  se  fait  quelquefois  une  rupture  du  lîga- 
rtient  rotulien  ou  du  tendon  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cûisst^. 
La  solution  de  continuité,  soit  qu'elle  porte  sur  la  rottile^  sur 
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8011  ligamoni  ou  sur  le  tendon  extenseur,  est  Immédiatensent 
suivie  d'une  flexion  brusque  du  genou ,  qui ,  comme  je  Tai  dit ,  en- 
traîne la  chute  sur  cette  partie.  Tel  est  le  mécanisme  ordinaire  de 
)a  fracture  de  la  rotule  produite  par  Taotion  musculaire  ;  il  a  été 
bien  apprécié  par  J.-L.  Petit.  Les  contractions  musculaires  brisent 
aussi  quelquefois  la  rotule  en  travers,  le  memlnre  étant  dans  Tex- 
tension  ;  mais  il  faut  pour  cela  une  grande  énergie  de  la  part  des 
muscles.  On  a  vu  la  fracture  se  produire  de  cette  manière  pendant 
des  convulsions  ;  ainsi  Desault  parle  d'un  malade  qui ,  après  Topé- 
ration  de  la  taille  à  THôtel-Dieu  de  Paris,  fut  pris  de  convulsions 
pendant  lesquelles  les  deux  rotules  furent  rompues.  L'action  de 
lancer  un  coup  de  pied  peut  aussi  produire  cette  fracture  :  ainsi  le 
soldat  qui  voulut  donner  un  si  grand  coup  de  pied  à  son  sergent. 
On  a  vu  des  danseurs  se  firacturer  cet  os  en  se  détachant  du  sol 
pour  exécuter  un  entrechat. 

Les  fractures  produites  par  l'action  musculaire  sont  ordinaire- 
ment simples  ;  celles  qui  résultent  d'une  violence  directe  sont 
souvent  compliquées  d'une  forte  contusion ,  d'un  grand  épanche- 
ment  de  synovie  sanguinolente  dans  l'artieulation  du  genou ,  quel- 
quefois de  plaie. 

Symptômes  et  diagnostic.  L'expansion  du  tendon  du  muscle  droit 
antérieur  de  la  cuisse  qui  revôt  la  face  antérieure  de  la  rotule  est 
toujours  déchirée  en  totalité  ou  en  partie.  Dans  les  fractures  trans- 
versales» obliques,  composées  ou  comminutives,  le  muscle  droit 
antérieur  tend  à  entraîner  en  haut  le  fragment  auxquel  il  s'in- 
sère. Le  déplacement  q«i  résulte  de  l'action  de  ce  muscle  n'est  que 
de  quelques  millimètres ,  quand  la  couche  fibreuse  prérotulienne  est 
conservée  au  moins  en  grande  partie  ;  il  peut  être  de  plusieurs  centi- 
mètres, si  cette  couche  est  complètement  rompue;  il  est  évident 
que  ce  déplacement  du  fragment  supérieur  sera  beaucoup  augmenté 
par  la  flexion  du  genou.  Dans  les  fractures  longitudinales,  la  flexion 
du  genou  détermine  aussi  un  léger  déplacement  des  fragments, 
comme  l'avait  remarqué  Ddamotte;  il  est  dû  aux  tractions  des 
deux  bords  latéraux  de  la  rotule ,  opérées  par  les  parties  fibreuses 
qui  s'y  insèrent.  La  chute  sur  le  genou ,  qui  a  Heu  soit  comme 
cause,  soit  comme  efiet  de  la  fracture  de  la  rotule,  un  certain 
degré  d'irritation  inévitable  à  la  suite  de  cet  accident,  déterminent 
tot^ours,  dans  l'articulation  du  genou,  un  épanchement  considé- 
raÛe  de  synovie  sanguinolente,  qui  vient  faire  tumeur  à  la  partie 
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antérieure  de  l'articulation.  En  considérant  la  laxité  du  tissu  cella- 
laire  prérotulien,  on  peut  prévoir  qu'il  s'y  formera  une  large 
ecchymose. 

La  fracture  de  la  rotule  est  ordinairement  facile  à  reconnaître. 
Après  une  chute  sur  le  genou ,  le  malade  peut  se  relever  seul  ;  mais 
s'il  tente  de  se  tenir  dd}out,  ou  s'il  veut  marcher  en  avant,  il  re- 
tombe. S'il  marche  à  reculons  en  traînant  le  pied ,  il  ne  fait  pas  de 
nouvelle  chute.  L'écartement  des  fragments  est  ordinairement  évi- 
dent ;  il  augmente  par  la  flexion  du  genou ,  diminue  par  l'extension 
de  cette  articulation  combinée  avec  la  flexion  de  la  cuisse,  et  dispa- 
raît tout-à-fait  si  on  pousse  en  bas  le  fragment  supérieur.  Si  l'écar- 
tement des  fragments  est  considérable,  il  existe  entre  eux  un  in*^ 
tervalle  à  travers  lequel  les  doigts  plongent  dans  l'articulation  aussi 
loin  que  peut  le  permettre  la  peau.  Suivant  Boyer,  on  peut  rappro- 
cher assez  exactement  les  fragments  pour  que  la  crépitation  de- 
vienne sensible  quand  on  leur  imprime  ensuite  des  mouvements 
latéraux  en  sens  inverse.  A.  Cooper  assure  que  le  rapprochement 
des  fragments  ne  peut  jamais  être  assez  exact  pour  que  la  cr^ita- 
tion  soit  sentie  :  ce  qu'il  y  a  de  vrai ,  c'est  qu'il  est  rare  de  pouvoir 
produire  la  crépitation.  La  douleur  est  supportable;  bientôt  la 
partie  antérieure  de  l'articulation  se  tuméfie ,  la  douleur  augmente: 
alors  surviennent  de  l'inflammation  au  genou  et  un  état  fébrile 
prononcé.  Le  diagnostic  sera  moins  facile  quand  le  genou  sera 
tuméfié,  surtout  dans  les  cas  où  les  liens  fibreux  prérotuliens  étant 
conservés  en  grande  partie,  les  fragments  seront  peu  écartés,  et 
quand  la  fracture  sera  longitudinale.        « 

Répai^aÉion,  Les  fractures  de  la  rotule  peuvent  se  réunir  par 
un  cal  osseux.  Malgré  ce  qu'en  avaient  dit  les  anciens  et  l'Aca- 
démie de  chirurgie  elle-même^ Lallemant,  chirurgien  de  la  Salpé- 
trière,  avait  vu  ce  mode  de  consolidation  dans  une  fracture  trans- 
versale. A.  Cooper  a.  fait  la  même  observation  sur  un  individu  qui 
avait  été  traité  par  Chopart  H.  Fielding  de  Hull  a  observé  un  cas 
semblable.- Mais  ce  cal  osseux  sera  rarement  obtenu,  parce  qu'il 
sera  très  rarement  possible  d'établir  entre  les  fragments  un  contact 
exact,  condition  indispensable  à  la  formation  d'un  cal  osseux.  Ce 
mode  de  guérison  est  plus  fréquent  dans  les  fractures  longitudi- 
nales. 

Les  fragments  de  la  rotule  se  réunissent  donc  ordinairement 
par  l'intermédiaire  de  liens  fibreux.   Voici,  d'après  les  travaux 
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d'A.  Gooper ,  comment  s'opère  cette  réunion.  Il  ne  se  fait  dans  les 
fragments  qu'un  travail  d'ossification  très  peu  actif;  Tinférieur 
conserve  en  avant  son  aspect  normal  et  devient  seulement  un  peu 
lisse;  le  supérieur  se  couvre  d'une  légère  couche  calcaire;  le  tra- 
vail est  donc  un  peu  plus  actif  dans  celui-ci  que  dans  le  premier. 
La  surface  postérieure  des  deux  fragments  conserve  son  aspect 
naturel.  Il  se  fait ,  entre  les  bords  de  la  déchirure  de  la  couche 
fibreuse  prérotulienne,  un  épanchement  sanguin  qui,  en  quelques 
jours,  est  résorbé  et  remplacé  par  une  lymphe  plastique,  laquelle 
s'insinue  entre  les  fragments  auxquels  elle  s'unit  fortement.  Des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  organisent  la  lymphe  épanchée 
qui  se  change  en  tissu  fibreux.  Quelquefois  cette. substance  fibreuse 
est  disposée  en  faisceaux  séparés  par  des  lacunes.  On  a  vu  ce  mode 
de  consolidation  représenté  par  la  fig.  ^9,  empruntée  à  A.  Cooper  ; 
mais  il  s^agissait  de  la  consolidàtiéû  de  la  fracture  du  col  du 
fémur. 

Si  les  fragments  sont  suffisamment  rapprochés  pendant  le  temps 
nécessaire  à  l'organisation  complète  du  tissu  fibreux,  ce  tissu  sera 
formé  de  faisceaux  courts ,  épais ,  rapprochés  et  très  solides.  Si , 
pendant  ce  travail,  les  fragments  sont  séparés  par  un  large  inter- 
valle, ces  faisceaux,  plus  longs  et  moins  sen*és,  seront  aussi  beau- 
coup moins  solides.  Si ,  avant  la  complète  organisation  de  ces  liens 
fibreux,  on  imprime  des  mouvements  de  flexion  au  genou  sans 
tenir  les  deux  fragments  rapprochés,  les  faisceaux  fibreux  encore 
peu  résistants  se  rompent  ou  s'allongent  et  perdent  leur  solidité. 
Quand ,  après  la  giyérison,  les  fragments  sont  bien  rapprochés  ou 
séparés  seulement  par  un  intervalle  de  quelques  lignes,  les  fonc- 
tions du  membre  ne  sont  nullement  gênées.  Quand,  au  contraire , 
il  reste  entre  eux  un  intervalle  de  plusieurs  pouces  (6  cent.), 
l'action  des  muscles  extenseurs  est  presque  anéantie ,  le  genou  flé- 
chit involontairement,  et  on  ne  peut  rendre  la  progression  possible 
qu'au  moyen  d'une  genouillère. 

Pronostic,  La  fracture  simple  de  la  rotule  ne  compromet  jamais 
l'existence  du  malade  :  cependant  elle  n'est  pas  sans  gravité,  à 
cause  de  la  roideur  qu'elle  peut  laisser  dans  le  genou  et  des  lésions 
fonctionnelles  qu'elle  entraîne  à  sa  suite,  quand  les  fragments  sont 
réunis  par  des  faisceaux  fibreux  trop  longs.  Un  traitement  conve- 
nable prévient  ces  suites  fâcheuses.  La  fracture  longitudinale  est, 
toutes  choses  égales,  moins  fâcheuse  que  la  fracturé  transversale. 
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Les  diverses  complications  dont  la  fracture  de  la  rotule  est  suivie 
peuvent  en  faire  une  maladie  très  grave.  Les  fractures  compli* 
quées  de  plaie  pénétrante ,  celles  qui  résultent  de  coups  de  feu  sont 
extrêmement  dangereuses. 

IVaitemerU.  Le  traitement  de  la  fracture  de  la  rotule  consiste 
dans  la  position  et  les  appareils.  * 

La  seule  position  qui  con  viorne  à  la  fracture  transversale  est  celle 
qui  relâche  le  plus  possible  les  muscles 
extenseurs  de  la  jambe.  On  atteint  ce 
but  par  la  flexion  de  la  cuisse  et  l'exten- 
sion de  la  jambe.  Pour  cela  on  plaoe  le 
membre  sur  un  plan  ascendant;  la  partie 
la  plus  élevée  répond  au  talon;  elle  est  à 
1  pied  et  demi  ou  2  pieds  (50  à  60  cent.) 
au-dessus  du  niveau  du  lit.  Cet  appui 
peut  être  construit  avec  des  oreillers. 
Dupuytren  se  servait  quelquefois  d'une 
chaise  renversée  ;  le  membre  était  étendu 
sur  la  face  postérieure  de  cette  chaise, 
la  partie  supérieure  du  dossier  était  en- 
gagée sous  la  fesse.  Les  praticiens  fran- 
^:ais  ont  coutume  de  placer  le  tronc 
horizontalement.  Langenbeck  obtenait 
la  flexion  de  la  cuisse  et.  l'extension  de 
la  jambe  en  donnant  au  tronc  une  di- 
rection verticale ,  tfindis  que  le  membre 
reposait  sur  le  plan  horizontal  du  lit. 
Enfin  A.  Goq)er  combine  la  position  ver- 
ticale, ou  au  moins  oblique  du  tronc, 
avec  l'élévation  du  talon  sur  le  plan 
ascendant.  Sabatier,  pour  éviter  au  ma- 
lade les  douleurs  au  jarret  causées  par 
Textension  complète  de  la  jambe  combinée  avec  U  flexion  de  la 
cuisse,  conseillait  de  faire  coucher  le  malade  sur  le  côté  corres^ 
pondant  à  la  fracture,  la  cuisse  fortement  fléchie  sur  le  bassin, 
et  la  jambe  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse.  Je  conseille  un  seul 
plan  oblique  ascendant  sur  lequel  reposera  la  gouttière  en  fil 
de  fer  que  l'on  garnira  avec  de  la  ouate  (ûg.  51  );  car  le  plan  de 
coussin  sur  lequel  on  appuie  le  membre  se  laisse  trop  facilement 
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déprimer,  et  cette  gouttière  dit  bien  prtfâ*able  à  Tattelle  que 
quelques  praticiens  appliquaient  sur  la  face  postérieure  de  tout  le 
membre. 

Après  toute  fracture  de  la  rotule,  il  survient  un  gonflement  dou- 
loureux qu'il  faut  combattre  avant  Tapplication  de  Tappareil. 
L'énergie  du  traitement  antiphlogistique  sera  proportionnée  à  la 
violence  de  l'inflammation.  C'est  au  sixième  ou  huitième  jour  que 
lé  gonflement  cesse. 

•  L'indication  principale  de  la  fracture  transversale  est  très  évi- 
dente :  aussi  a-t-elle  été  saisie  par  tous  les  chirurgiens,  et  le  méca- 
nisme de  tous  les  appareils  est  le  même.  Il  y  a  une  indication  qui 
a  été  remplie  par  les  uns,  négligée  par  les  autres,  c'esft  h  com- 
pression des  muscles  extenseurs  de  la  jambe  exercée  dans  le  but 
de  paralyser  leur  action.  Tous  les  praticiens  ont  reconnu  la  néces- 
sité d'agir  de  haut  en  bas  sur  le  fragment  supérieur  pour  le  pousser 
vers  l'inférieur,  tandis  qu'ils  retenaient  celui-ci  de  manière  à 
l'empôcher  de  descendre.  Le  kiastre,  le  bandage  unissant  des 
plaies  en  travei's,  les  appareils  de  Boyer ,  de  B.  Bell ,  d'A.  Cooper, 
jde  M.  Mayor ,  etc. ,  tous  tendent  à  remplir  cette  double  indica- 
tion. 0 

Le  kiastre  se  fait  avec  une  bande  de  sept  à  huit  aunes  de  long, 
roulée  à  un  seul  ou  à  deux  globes,  dont  les  jets  croisés  en  X  dans 
le  jarret  décrivent  un  B  de  chiffre,  dont  un  anneau  passe  au- 
dessous  du  fragment  inférieur,  et  l'autre  sur  une  compresse  épaisse 
ou  une  plaque  de  carton  placée  au-dessus  du  fragment  supérieur. 
Ce  bandage  n'est  plus  employé. 

Le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  est  peut-être  l'appareil 
le  plus  usité.  Dupuytren  l'employait  toujours;  il  a  été  décrit  et 
représenté  dans  le  tome  I".  ' 

Desault  fixait  les  compresses  longuettes  sus  et  sous-rotulienncs 
au  moyen  du  kiastre,  qu'il  faisait  avec  une  bande  étroite,  roulée  à 
deux  globes;  il  appliquait  par-dessus  le  bandage  unissant  des 
plaies  en  travers ,  et  assurait  l'extension  du  genou  au  moyen  d'une 
longue^  attelle  appliquée  à  la  face  postérieure  du  membre,  dont  elle 
était  séparée  par  un  paillasson  de  balles  d'avoine. 

Langenbeck  n'a  eu  en*  vue  que  d'éluder  l'action  des  muscles 
extenseurs  de  la  jambe;  il  y  parvient  par  la  position  du  membre 
et  la  compression  uniforme  de  la  cuisse.  U  applique  un  bandage 
roulé  ascendant  autour  du  pied  et  de  la  jambe ,  uu  autre  disposé 
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en  doloires  descendants  sur  la  cuISse  ;  les  deux  bandes ,  marchant 
en  sens  opposé ,  se  rencontrent  aux  fragments. 
A.  Cooper  applique  d'abord  un  bandage  roulé  du  pied  au  genou , 
rapproche  les  fragments,  place  longitudi- 
nalement  sur  les  côtés  de  la  rotule  deux 
rubans  de  fil  ou  deux  bandes,  applique  par 
dessus  ces  rubans  longitudinaux  plusieurs 
tours  de  bande,  formant  un  anneau  aA* 
dessous  du  fragment  inférieur,  et  un  autre 
au-dessus  du  supérieur;  il  attache  ensuite 
ensemble  sur  les  circulaires  sus  et  sous-rotu- 
liens  les  deux  chefs  de  chaque  ruban  de  fil 
ou  bande  latérale.  De  cette  manière,  les 
anneaux  formés  par  la  bande  au-dessus  et 
au-<lessous  du  genou  sont  rapprochés  et 
entraînent  les  deux  fragments  qui  se  joi- 
gnent. La  fig.  52  représente  ce  bandage; 
on  voit  qu'une  solution  de  continuité  est  si- 
mulée sur  le  point  correspondant  à  la 
rotule.  m 

Le  même  praticien  a  un  autre  appareil, 
qui  consiste  en  un  bracelet  en  cuir  bouclé 
au-dessus  du  fragment  supérieur ,  et  de  la  partie  antérieure  du- 
quel part  une  lanière  disposée  en  anse  inférieurement  qui  passe 
sous  la  plante  du  pied  et  tire  en  bas  le  bracelet,  lequel  entraine 
le  fragment  supérieur.  Avec  cet  appareil,  A.  Cooper  applique 
aussi  le  bandage  roulé  sur  le  pied  et  la  jambe;  il  place  dans  tous 
les  cas  le  membre  sur  une  longue  attelle  concave,  bien  matelassée, 
et  fixée  par  des  liens  embrassant  avec  elle  la  jambe  et  la  cuisse. 

Ce  dernier  appareil  a  beaucoup  d'analogie  avec  celui  de  B.  Bell, 
qui  était  formé  de  deux  jarretières  de  cuir  solide,  bouclées,  l'une 
au-dessus,  l'autre  au-dessous  du  genou;  on  les  rapprochait  à  vo- 
lonté au  moyen  de  lanières  longitudinales  qui ,  fixées  à  la  partie 
antérieure  du  bord  supérieur  de  la  jarretière  inférieure,  passaient 
sur  les  côtés  de  la  rotule  et  s'engageaient  dans  des  boucles  fixées 
à  la  partie  antérieure  de  la  jarretière  supérieure.  Une  autre  lanièi'e 
fixée  à  l'extrémité  digitale  d'une  pantoufle  solidement  atCachéeau 
pied  venait  se  boucler  sur  la  partie  antérieure  moyenne  de  la  jar- 
retière sus-rotqliennc ,  et  concourait  avec  les  deux  autres  lanières 
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longitudinales  à  attirer  en  bas  la  jarretière  supérieure,  et  avec 
elle,  le  fragment  supérieur. 

L'appareil  de  Boyer  consiste  en  une  attelle  disposée  en  gouttière , 
dont  la  profondeur  loge  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  membre, 
et  la  longueur  va  de  là  partie  moyenne  de  la  cuisse  au-dessous  du 
mollet.  Elle  est  plus  large  à  sa  partfe  supérieure  qu'inférieure- 
ment,  bien  garnie  débourre  de  laine  ou  de  peau  de  mouton,  mu- 
nit, vers  le  milieu  de  ses  bords,  de  clong  à  tête, ronde,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  intervalles  de  5  ou  6  lignes  (  1 2  à  1 5  millim .)  ; 
enfin  deux  courroies  d'un  ppuce  de  largeur ,  couvertes  en  peau  de 
chamois  et  rembourrées  comme  la  ceinture  des  brayers  à  leur  tiers 
moyen ,  et  percées  à  leurs  deux  autres  tiers  de  trous  multipliés. 
(On  peut  très  bien  remplacer  \^  gouttière  de  Boyer  par  celle  que  j'ai 
représentée.)  Le  membre  est  placé  dans  la  gouttière  de  manière 
que  le  jarret  réponde  à  sa  partie  moyenne  ;  les  vides  sont  remplis 
d'étoupe  ou  de  bourre;  les  courroies  appliquées  par  leur  plein,  la 
supérieure  au-dessus  du  fragment  supérieur,  l'inférieure  au-des- 
sous de  l'inférieur  :  elles  se  croisent  par  leurs  extrémités,  et  vont 
s*accrocher  aux  clpus  de  la  gouttière.  La  rotule  reste  ainsi  à  décou- 
vert dans  l'espace  elliptique  circonscrit  par  les  deux  lanières.  Le 
membre  est  fixé  dans  la  gouttière  au  moyen  d'une  bande  ou  de 
quatre  ou  cinq  lacs. 

Selon  M.  Malgaigne,  dans  ces  divers  appareils,  la  courroie  ou  le 
bracelet  supérieur  enfou^  le  tendon  rotulien  dans  le  creux  sus- 
rotulien;  ce  tendon  entraîne  l'extrémité  correspondante  du^frag- 
ment  supérieur,  qui  bascule  de  manière  à  diriger  sa  surface  cassée 
en  avant  :  la  courroie  inférieure  enfonce  le  ligament  inférieur  et  le 
sommet  de  la  rotule  dans  le  creux  que  laissent  entre  eux  le  fémur 
et  le  tibia.  Il  en  résulte  que  les  deux  surfaces  cassées  forment  deux 
plans  inclinés,  qui,  réunis,  représentent  un  angle  ouvert  en  avant. 
M.  Malgaigne  a  donc  proposé  une  double  érigne  dont  une  griffe 
accrocherait  le  tendon  rotulien  au-dessus  du  bord  supérieur  de  l'os , 
l'autre  griffe  en  ferait  autant  pour  le  bord  inférieur;  les  deux  griffes 
tiennent  chacune  à  une  plaque  d'acier  dont  l'une  joue  sur  l'autre 
pour  rapprocher  les  érignes  et  peuvent  être  fixées  par  une  vis  de 
pression.  M.  Malgaigne  a  obtenu  des  réunions  osseuses  par  ce' 
moyen.  Mais  par  les  bandages  décrits  on  en  a  obtenu  aussi.  Ainsi 
j'ai  constaté  une  parfaite  réunion  obtenue  par  M.  Blandin  à  l'aide 
de  l'appareil  amidonné,  et  M.  Michon  en  a  montré  une  à  la  Société 
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de  chirurgie.  Je  pense  du  reste  que  Taugle  qui  serait  lormé  en  avant 
par  les  deux  fragments  osseux  (angle  que  je  n'ai  jamais  constaté) 
pourrait  être  détruit  par  une  compression  sur  la  face  antérieiffe 
de  la  rotule. 

Enfin,  on  a  fait  l'application  de  Thyponarthécie  aux  fractures 
de  la  rotule.  M.  Mayor  décrit  son  appareil  sous  le  nom  de  fémoro^ 
tiiial  :  il  est  simple  ou  articulé;  le  premier  n'est  autre  que  la 
longue  attelle  que  j'ai  (i^crite  à  l'occasion  des  fractures  de  éa 
cuisse;  le  second  est  brisé  et  articulé  .par  des  charnières  vers  le 
genou  ;  les  deux  planchettes  sont  laissées  sur  la  même  ligne  ;  l'ex- 
ti*émité  inférieure  de  l'appareil  est  fortement  élevée  par  l'anse  de 
cprde  qui  la  suspend.  Deux  cravates  obliques  fixées  aux  bords  de 
la  planche  rapprochent  les  fragmen^js.  Dès  qu'on  croira  pouvoir 
le  faire  sans  danger,  on  imprimera  à  l'articulation  des  deux  pièces 
de  l'appareil  des  mouvements  de  flexion  qui  se  communiqueront 
au  genou.  Ces  mouvements  devront  être  exécutés  avec  précaution. 
Tandis  que  d'une  main  le  chirurgien  soulèvera  l'articulation  des 
planchettes,  de  Tautre  il  rapprochera  les  deux  fragments  de  la 
rotule. 

Somme  toute ,  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  dans  le  traite- 
ment de  la^fracture  transversale  de  la  rotule ,  c'est  une  forte  flexion 
de  la  cuisse  et  l'extension  complète  de  la  jambe.  Dans  la  position 
conseillée  par  Sabatier  (le  malade  étant  couché  sur  le  côté,  le 
genou  placé  parie  chirurgien  dans  une  position  légèrement  fléchie), 
des  mouvements  involontaires  exécutés  pendant  le  sommeil  pour- 
raient augmenter  la  flexion  du  genou  et  produire  ainsi  un  plus 
grand  .écartement  des  fragments.  La  flexion  du  genou  sera  peu  à 
craindre,  si  le  membre  appuie  par  sa  face  postérieure,  et  deviendra 
impossible  si  on  applique  une  attelle  postérieure.  La  position  vei^ 
ticale  ou  oblique  du  tronc ,  conseillée  par  Langenbeck  et  A.  Cooper, 
est  incommode;  il  vaut  mieux  obtenir  une  forte  flexion  de  la  cuisse 
en  élevant  davantage  le  plan  incliné  sur  lequel  repose  le  membre  / 
et  placer  sur  le  plan  incliné  la  gouttière  que  j'ai  fait  représenter. 
Quant  aux  moyens  employés  pour  engourdir  les  muscles  et  pour 
rapprocher  les  fragments,  je  ne  pense  pas  que  les  premiers  soient 
très  utiles.  Une  forte  flexion  de  la  cuisse  mettant  les  muscles  exten- 
seurs de  la  jambe  dans  un  relâchement  complet,  ces  muscles 
n'auront  plus  de  tendance  à  se  contracter;  leur  compression  de- 
viendra donc  inutile. 
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M^U  i)  a3t  néoetôaire  de  rapprocher  les  fragments  le  plus  pes* 
sible;  or,  je  crois  que  le  bandage  unissant  des  plaies  en  travers  ne 
remplira  cette  indication  que  d'une  manière  incomplète.  Il  y  aurait 
plus  à  compter  sur  l'appareil  de  Â.  Cooper,  que  j'ai  représenté, 
SDr  le  bracelet  en  cuir,  tiré  en  bas  par  le  mécanisme  adopté  par 
B.  Bell  et  A.  Cooper ,  en  y  joignant  la  gouttière  en  êl  de  fer  (fig.  ôl)  : 
seulement  il  ne  faut  pas  agir  avec  trop  de  force  par  les  bracelets. 
Ikfaut  bien  savoir  que  quand,  par  \a,  position,  les  muscles  sont 
bien  relâchés,  la  moindre  force  rapproche  les  fragments. 

Le  traitement  des  fractures  longitudinales  est  beaucoup  plus 
simple;  ici  le  repos  et  la  position  suffiraient  le  plus  souvent.  L^ 
genou  doit  être  en  eiîtensiou;  la  fleiiion  de  la  cuisse  est  inutile  dans 
ce  cas,  le  membre  peut  être  placé  sur  un  plan  horizontal. 

Les  fractures  longitudinales,  étant  toujours  produites  par  une 
cause  directe ,  sont  souvent  compliquées  d'une  forte  contusion  et 
d'une  inflammation  intense  qu'il  faudra  combattre  ayant  tout. 
A.  Coqper  emploie  un  appareil  assez  compliqué  :  c'est  un  bandage 
roulé  appliqué  autour  du  pied  et  de  la  jambe,  une  genouillère 
lacée,  deuK  coussinets  latéraux  sur  les  côtés  de  la  rotule,  et  une 
courroie  embrassant  le  genou;  sa  partie  moyenne  est  appliquée 
sur  la  partie  postérieure  de  l'articulation  ;  elle  se  boucle  en  avant 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule.  En  agissant  sur  les  bords 
latéraux  de  la  rotule  par  l'intermédiaire  des  coussinets,  on  presse 
les  deux  fragments  l'un  contre  l'autre.  Si  les  deux  extrémités  de 
la  fracture  répondent  aux  insertions  du  ligament  rotulien  et  du 
tendon  du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse,  les  fragments  n'au- 
ront aucune  tendance  à  se  déplacer,  et  tout  appareil  çontentif  sei*a 
à  peu  près  inutile. 

J'ai  dit  que  les  fractures  de  la  rotule,  compliquées  de  plaie  pé- 
nétrante dans  Tarticulation  du  genou,  sont  toujours  très  graves;  . 
s'il  existe  une  forte  contusion ,  une  large  ouverture  à  l'articulation 
chez  un  sujet  irritable,  il  sera  souvent  nécessaire  de  pratiquer  sur- 
le-champ  l'amputation  de  la  cuisse. 

Dans  des  circonstances  moins  défavorables,  on  tentera  la  con- 
servation du  membre.  Il  faudra  alors  réunir  la  plaie  inmiédiate- 
ment.  A.  Cooper  conseille  d'en  rapprocher  les  bords  par  la  suture. 
Si  ce  rapprochement  n'était  pas  parfaitement  exact,  l'écoulement 
de  la  synovie  s'opposerait  à  la  cicatrisation.  Dans  ce  cas ,  A.  Cooper 
recommande  bien  de  ne  jamais  faire  usage  des  fomentations  ni 
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des  cataplasmes ,  qui ,  selon  lui ,  empêchent  l'adhésion  par  pre- 
mière intention  I 

Dans  toute  fracture  de  la  rotule ,  on  doit  imprimer  le  plus  tôt 
possible  des  mouvements  passifs  au  genou.  A.  €ooper  conseille 
d'enlever  l'appareil  après  cinq  semaines  chez  les  adultes,  après 
six  semaines  chez  les  vieillards ,  et  dès  que  la  substance  fibreuse 
qui  réunit  les  fragments  sera  assez  résistante ,  d'imprimer  au  genou 
des  mouvements  chaque  jour  plus  étendus,  jusqu'à  la  flexion 
complète.  Boyer  laissait.pendant  deux  mois  le  membre  dans  l'at- 
titude rectiligne;  mais  cette  pratique  donnait  lieu  à  la  fausse 
ankylose  du  genou. 

Au  reste ,  si,  après  la  guérison  de  la  fracture,  les  mouvements  de 
flexion  étaient  perdus,  à  moins  qu'il  ne  se  fil^t  écoulé  un  temps 
très  long  depuis  l'accident,  on  ne  devrait  pas  renoncer  a  l'espoir 
de  rendre  au  genou  sa  liberté.  A.  Cooper  a  réussi,  par  des 
mouvements  communiqués,  à  rendre  l'usage  des  jambes  à  une 
femme  qui  avait  eu,  huit  mois  avant,  les  deux  rotules  fracturées, 
et  dont  les  deux  genoux  étaient  restés  privés  de  toute  mobilité.  En 
pareil  cas ,  on  imprime  à  l'articulation  un  mouvement  de  flexion  ; 
on  ordonne  au  malade  de  l'étendre  lui-même  de  nouveau.  L'ex- 
tension que  le  malade  peut  effectuer  est  d'abord  très  bornée;  mais, 
par  des  essais  répétés ,  on  parvient  graduellement  à  rendre  à  l'ar- 
ticulation toute  sa  mobilité.  Voir  un  beau  cas  de  fracture  compli- 
quée de  la  rotule  avec  pénétration  dans  l'articulation  ;  il  y  a  eu 
guérison.  (A.  Cooper,  Gazette  médicale^  pag.  506,  1837.) 

C.  Fractures  de  la  jambe.  On  appelle  fracture  de  la  jambe  celle 
qui  comprend  les  deux  os  de  cette  partie  du  membre  inférieur. 

Variétés,  La  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  est  des  plus  fré- 
quentes. Cette  fracture  a  le  plus  souvent  son  siège  à  l'union  de  son 
•  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Les  deux  os  sont  rompus  à  la 
même  hauteur  ou  à  des  hauteurs  différentes.  Ici  encore  la  fracture 
transversale  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
La  fracture  oblique ,  ordinairement  sur  le  tibia ,  est  dirigée  de  bas 
en  haut  et  de  dedans  en  dehors.  (Voyez  fig.  H ,  tom.  IL)  La 
jambe  peut  être  fracturée  dans  plusieurs  points.  Os  brisés  en 
esquilles,  avec  complications  d'une  forte  contusion  et  solution  de 
continuité  des  parties  molles  produite  soit  par  les  fragments ,  soit 
par  la  cause  fracturante;  tout  cela  arrive  à  la  jambe  aussi  souvent 
et  même  plus  souvent  qu'ailleurs. 
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Causes  et  mécmisme.  La  fracture  de  la  jambe  résulte  d'une  vio- 
lence directe  ou  d'une  chute  sur  les  pieds.  On  ne  conçoit  pas  que 
les  deux  os  puissent  être  brisés  par  Taction  musculaire.  Un  corps 
lourd  tombant  sur  le  membre,  la  pression  produite  par  une  roue 
de  voiture ,  brisent  le  membre  à  Tendroit  qui  supporte  la  violence  ; 
les  deux  os  sont  alors  cassés  à  la  nvôme  hauteur,  et  la  fracture  est 
ordinairement  transversale,   souvent  comminutive,   compliquée 
d'une  forte  contusion,  d'une  plaie,  etc.  Si  un  coup  violent  casse  le 
tibia  seul ,  l'individu  étant  debout ,  le  péroné  se  brise  souvent  par 
un  autre  méi^anisme  :  chargé  seul  du  poids  du  corps ,  il  ne  peut  le 
soutenir,  et  cède  tantôt  sur  un  point,  tantôt  sur  un  autre.  Dans 
une  chute  sur  les  pieds,  le  tibia,  pressé  entre  le  poids  du  corpè  et 
le  tarse,  cède  ordinairement  vers  sa  partie  moyenne  ou  un  peu  au- 
dessous,  dans  une  direction  oblique  de  haut  en  bas ,  et  de  dehors 
en  dedans;  le  péroné  se  casse  ensuite  plus  haut  ou  plus  bas,  dans 
le  point  le  plus  faible,  comme  dans  le  cas  précédent.  M.  Maison- 
neuve  explique  ainsi  la  fracture  des  os  de  la  jambe  par  une  dévia- 
tion violente  de  la  pointe  du  pied  en  dehors  :  si  alors  la  malléole 
externe  et  les  ligaments  tibio-péroniens  résistent,  le  tibia,  obligé  de  • 
supporter  tout  l'eflFort,  cède  à  sa  partie  moyenne,  et  la  rupture  s'o- 
père comme  celle  d'un  morceau  de  bois  qu'on  tordrait.  Si  l'effort 
n'est  pas  épuisé,  la  même  torsion  et  la  même  fracture  ont  lieu  au 
péroné.  Les  expériences  sur  le  cadavre  et  l'observation  clinique 
prouvent  que  ce  sont  souvent  les  vieillards  qui  offrent  des  frac- 
tures d'après  ce  mécanisme  ;  car  après  cinquante  ans  les  ligaments 
sont  plus  résistants  et  les  os  plus  fragiles,  deux  conditions  favo- 
rables à  la  production  des  fractures  d'après  ce  mécanisme.  (  Be^ 
cherches  sur  la  fracture  dupéronéj'pRYM.  Maison  neuve,  Archives  de 
médecine,  février  et  avril  1840.) 

Dans  la  fracture  transversale  de  la  jambe,  le  déplacement  n'a  or- 
dinairement lieu  que  suivant  l'épaisseur  et  la  direction.  C'est  le 
fragment  inférieur  qui  se  porte  en  arrière ,  et  quitte-  la  ligne  natu- 
relle de  la  jambe;  le  supérieur  ne  bouge  pas;  il  fait  une  saillie 
au-dessous  de  laquelle  il  y  a  interruption  brusque  de  la  crête  du 
tibia.  Le  déplacement  suivant  la  direction  résulte  de  l'action  des 
muscles  postérieurs  de  la  jambe,  principalement  de  ceux  qui  con- 
courent à  la  formation  du  tendon  d'Achille.  Quand  la  fracture  est 
au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  le  fragment  inférieur  cédant  à  l'ac- 
tion des  muscles  péroniers  qui  n'ont  pas  d'antagonistes,  est  en- 
n.  25 
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traîné  en  dehors  en  même  temps  qu'en  arrière.  Dans  les  cas  de 
fracture  oblique,  il  y  a  de  plus  chevauchement  des  fragments  : 
l'inférjeur  glisse  derrière  le  supérieur,  qui  soulève  les  téguments 
par  une  pointe  aiguë.  Si  ce  fragment  était  mis  en  mouvement 
comme  Vautre,  il  percerait  bien  plus  souvent  la  peau.  Ce  dernier 
déplacement  est  produit  par  la  cause  fracturante  et  Taction  mus- 
culaire. Cette  dernière  cause  rie  porte  jamais  loin  le  déplacement 
suivant  la  longueur;  son  action  est  empêchée  par  le  ligament  in- 
terosseux et  la  plupart  des  muscles  de  la  jambe  qui  s'insèrent 
aux  deux  fragments.  Mais  dans  les  fractures  par  contre-coup,  le 
poids  du  corps  peut,  après  la  production  de  la  fracture,  porter  très 
loin  le  chevauchement.  C'est  alors  que  la  pointe  du  fragment  su- 
périeur soulève  fortement  la  peau  et  la  perfore;  on  l'a  même  vue 
percer  des  vêtements  épais  et  s'implanter  dans  le  sol.  Ces  grav^ 
désordres  ne  sont  pas  très  rares;  A.  Paré  a  éprouvé  cet  accident. 

Quand  la  fracture  a  son  siège  vers  l'extrémité  inférieure  du 
membre,  le  déplacement  du  pied  et  du  fragment  inférieur  en 
arrière  et  en  dehors  est  quelquefois  très  considérable;  si  les  deux 
malléoles  sont  seules  détachées,  le  pied  se  luxe  en  arrière. 

Quand  la  fracture  a  son  siège  vers  h  partie  supérieure  de  la  jambe, 
elle  est  ordinairement  directe  et  transversale  (voy  fig.  1 1 ,  p.  21 1  )  : 
alors  le  déplacement,  peu  étendu,  est  suivant  l'épaisseur.  Cepen- 
dant cette  fracture  peut  aussi  avoir  une  direction  oblique.  Si  c'est  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  ou  de  dehors  en  dedans ,  le  fragment 
supérieur,  cédant  à  l'action  des  extenseurs  de  la  jambe ,  sera  entraîné 
en  avant,  et  on  ne  pourra  remédier  à  ce  déplacement  que  par  Vex 
tension  du  genou.  Si  la  fracture  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  le  fragment  supérieur,  entraîné  en  arrière  par 
les  muscles  biceps  demi-tendineux,  demi-membraneux,  couturier, 
droit  interne  et  poplité,  subira  un  déplacement  bien  plus  étendu 
quand  le  genou  sera  en  extension. 

Quand  le  chevauchement  est  considérable  dans  la  fracture  de 
la  jambe,  le  fragment  inférieur  devient  très  mobile,  et ,  cédant  au 
poids  du  pied,  se  déplace  suivant  la  circonférence. 

Symptômes  et  diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  fracture  des  deux  os 
de  la  jambe  est  facile  :  raccourcissement  du  membre,  saillie  en 
avant  du  fragment  supérieur,  mobilité  de  l'inférieur,  crépitation 
toujours  facile  à  reconnaître;  changement  de  direction  du  frag- 
ment inférieur,  qui  se  dévie  avec  le  pied  en  arrière  et  en  dehors. 
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Celle  dévialioli ,  dans  les  cas' où  la  fracture  a  son  siège  près  de  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne,  produit  une  difformité  caracléristique, 
consistant  en  une  forte  saillie  du  fragment  supérieur  en  avant,  une 
dépression  au-dessus  de  la  malléole  externe ,  une  saillie  plus  consi- 
dérable et  une  élévation  du  talon ,  un  abaissement  de  la  partie  an- 
térieure du  pied  qui  parait  raccourcie,  une  rotation  du  pied  sUr 
son  axe ,  qui  incline  sa  face  plantaire  en  dehors ,  son  bord  externe 
en  haut,  son  bord  interne  en  bas.  Voilà  des  signes  qui  ne  sauraient 
laisser  le  chirurgien  dans  le  doute. 

Pronostic.  Cette  fracture  est  beaucoup  moins  grave  que  celle  de 
la  cuisse,  parce  qu'elle  affecte  un  membre  moins  ôharnu,  plus 
éloigné  des  grandes  cavités,  et  dont  l'inflammation  est  moins 
sympathique;  cette  fracture  est  moins  grave  surtout  parce  que  la 
réduction  est  bien  plus  facile  à  maintenir.  Ainsi,  traitée  d'une 
manière  convenable,  la  fracture  simple  et  transversale  de  la  jambe 
guérit  sans  difformité  ni  claudication. 

Traitement.  Pour  réduire  la  fracture  de  la  jambe,  on  fait  cou- 
cher le  malade  sur  le  dos.  Ici  encore  on  opère  sur  le  membre 
étendu  ou  à  demi  fléchi.  Dans  la  première  de  ces  positions,  Taide 
chargé  de  la  contre-extension  saisit  de  ses  deux  mains  le  membre 
au-dessous  du  genou  ;  dans  la  seconde,  la  cuisse  est  fléchie  presque 
à  angle  droit;  on  donne  à  la  jambe  une  direction  horizontale; 
l'aide  chargé  de  la  contre-extension  embrasse  de  ses  deux  mains 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  l'extension  est  toujours  exercée 
sur  le  pied.  Quand  il  n'y  a  qu'un  déplacement  suivant  la  direction, 
il  suffit  de  rendre  nu  membre  sa  direction  naturelle.  Si  le  frag- 
ment inférieur  du  tibia  est  déplacé  suivant  l'épaisseur  de  l'os, 
une  légère  extension  permet  de  faire  glisser  les  fragments  de 
manière  à  les  remettre  dans  leurs  rapports  naturels.  S'il  y  a  che- 
vauchement, il  n'est  jamais  bien  considérable  dans  une  fracture 
simple  :  aussi  la  réduit-on  facilement;  mais  il  n'est  pas  toujours 
facile  de  prévenir  la  reproduction  du  déplacement.  Si  la  fracture 
a  son  siège  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  l'aide  chargé  de  l'exten- 
sion porte  le  pied  en  dedans,  et  le  chirurgien  remédie  facilement 
à  la  déviation  en  dehors  et  en  arrière  du  fragment  inférieur ,  en 
pressant  sur  la  saillie  de  l'angle  formé  en  avant  et  en  dedans  par 
les  fragments  du  tibia.  On  reconnaît  que  la  réduction  est  parfaite 
quand  il  n'y  a  plus  d'inégalité  sur  la  crête  du  tibia ,  à  l'entlroil  de 
la  fracture,  quand  le  mpm1)re  a  repris  sa  longueur  naturelle,  sa 
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rectitude,  et  que  le  gros  orteil  est  sur  la  ligne  du  bord  interne  de 
la  rotule. 

Les  fractures  de  la  jambe  sont  en  général  faciles  à  contenir.  Le 
lit  du  membre  est  un  simple  oreiller  formant  un  plan  légèrement 
ascendant  du  genou  au  pied ,  si  on  veut  placer  le  membre  dans 
l'attitude  rectiligne.  Si  on  adopte  la  demi-flexion ,  on  place  le 
membre  sur  un  plan  horizontal  construit  avec  des'oreillers  qu'on 
élève  au-dessus  du  lit.  Le  lit  de  la  jambe  doit  être  assez  élevé, 
pour  que,  celle-ci  reposant  dans  une  position  horizontale^  l'arti- 
culation du  genou  soit  en  demi-flexion.  Pott  faisait  coucher  ses 
malades  sur  le  c^té  comme*pour  les  fractures  de  la  cuisse,  plaçait 
les  articulations  de  la  hanche  et  du  genou  en  demi-flexion,  la 
jambe  sur  un  plan  légèrement  ascendant  du  genou  au  pied.  J'ai 
vu  plusieurs  fois  Dupuytren  imiter  Pott. 

L'appareil  contentif  se  compose  de  compresses  immédiates  du 
bandages  à  chefs,  qui  s'étend  du  pied  à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe,  de  deux  attelles  latérales  qui  vont  du  genou  au-delà  du 
pied,  et  qui  sont  roulées  dans  les  bords  du  fanon.  Des  paillassons 
de  balles  d'avoine  sont  placés  entre  les  attelles  et  le  membre.  On  a 
soin  de  leur  donner  la  forme  des  vides  qu'ils  doivent  remplir;  un 
troisième  paillasson  est  appliquée  sur  la  face  antérieure  du  membre. 
Quelques  chirurgiens  placent  sur  ce  paillasson  une  troisième  attelle 
allant  du  genou  au  cou-de-pied  ;  l'appareil  est  fixe  par  trois  rubans 
de  fil  noués  sur  le  bord  supérieur  de  l'attelle  externe  ou  sur  l'attelle 
antérieure.  La  bandelette  en  étrier  tient  la  pointe  du  pied  relevée. 
On  n'emploie  guère  aujourd'hui  le  coussin  appelé  talonnière;  car 
il  occasionne  des  douleurs ,  des  excoriations  et  même  la  gangi*ène 
au  talon. 

Pott  appliquait  aux  fractures  de  là  jambe  un  appareil  à  peu  près 
semblable  à  celui  dont  il  se  servait  pour  les  fractures  de  la  cuisse; 
ses  attelles  externe  et  interne,  que  la  position  du  membre  rendait 
supérieure  et  inférieure,  s'étendaient  du  genou  au-dessous  des 
malléoles;  le  pied  était  soutenu  par  un  coussin. 

Sharp  prolongea  davantage  inférieurement  les  attelles ,  les  couda 
et  les  façonna  de  manière  à  en  accommoder  la  forme  à  celle  des 
malléoles  et  des  bords  du  pied.  Les  attelles  de  Sharp  sont  mainte- 
nant employées  concurremment  avec  le  décubitus  latéral  par  les 
praticiens  anglais  (A.  Cooper.,  fjmatim  du  pied,  et  fracture  de  l'eay 
t rémité  inférieure  du  péroné  ). 
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Les  fractures  de  la  jambe  sont  celles  dans  lesquelles  Tappareil 
inamovible  s'applique  avec  le  plus  d'avantage.  Voyez  sa  descrip- 
tion aux  généralités  sur  les  fractures. 

Si  on  adopte  Thyponartbécie,  la  planchette. s'étendra  du  jarret 
au-delà  du  talon.  La  cravate  inférieure  emboîtera  par  son  plein  le 
talon ,  passera  au-dessous  des  malléoles  ;  ses  chefs,  croisés  sur  le 
cou-de-pied  et  unis  par  un  nœud  simple  sous  le  pied ,  seront  atta- 
chés à  la  planchette,  de  manière  à  exercer  une  traction  directe  ou 
oblique,  suivant  le  sens  dans  lequel  a  lieu  le  déplacement.  La 
cravate  supérieure,  appliquée  au-dessous  de  la  rotule ,  servirp  seu- 
lement à  fixer  la  jambe  sur  Tappareil ,  quand  on  n'aura  pas  à 
remédier  à  un  déplacement  latéral  suivant  la  direction.  Elle  sera 
fixée  du  même  côté  que  la  cravate  du  pied ,  si  celle-ci  est  oblique. 
Enfin  le  lacs  moyen  sera  aussi  circulaire  ou  oblique,  suivant  les 
indications  (voyez  fig.  26,  page  233). 

Le  membre,  enveloppé  de  plâtre,  peut  être  suspendu  ,  aussi  bien 
que  sur  la  planchette  hyponarthécique. 

Les  fractures  de  la  jambe  peuvent  être  gravement  compliquées. 
Dans  celles  qui  sont  très  obliques,  il  existe  quelquefois  une  ten- 
dance au  chevauchement  qui,  bien  que  moins  prononcé  que  dans 
les  fractures  obliques  de  la  cuisse ,  nécessite  l'emploi  de  moyens 
particuliers.  Les  partisans  de  l'extension  ont  fait  au  traitement  des 
fractures  de  la  jambe  l'application  des  divers  appareils  extensifs 
déjà  décrits.  Ceux  qui  ont  adopté  la  demi-flexion  ont  cru  trouver 
dans  le  relâchement  musculaire  un  moyen  de  détruire  cette  ten- 
dance (Pott,  Dupuytren);  d'autres  ont  placé  le  membre  sur  le 
double  plan  incliné,  comptant  suc  le  poids  du  fragment  inférieur 
et  du  pied  pour  résister  aux  muscles  qui  entraînaient  en  haut  le 
fragment  inférieur  (A.  Cooper,  Fracture  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia),  On-conçoit  que  si  le  poids  du  fragment  inférieur  et  du 
pied  est  insuffisant ,  il  pourra  être  aidé  d'une  extension  exercée  au 
moyen  d'un  lacs  embrassant  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Le 
pied  est  fixé,  d'autre  part,  à  l'extrémité  inférieure  du  plan  des- 
cendant de  l'appareil.  Enfin  les  tractions  directes  exercées  par  la 
cravate  inférieure  sur  le  pied  et  le  fragment  inférieur  dans  l'appa- 
reil hyponarthécique ,  constituent  un  moyen  extensif  efficace.  C'est 
dans  les  fractures  de  la  jambe,  avec  coupe  très  oblique  du  fragment 
supérieur  et  saillie  de  la  pointe  de  ce  fragment ,  que  H.  Malgaigne 
emploie  un  poinçon  mù  par  une  vis  ;  ce  poinçon ,  implanté  sur  lo 
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fragment  qui  fait  saillie,  le  forcerait  à  se  porter  vers  l'autre.  Mais 
dans  la  plupart  des  cas  cette  saillie  du  fragment  supérieur  est  due 
à  un  déplacement  du  fragment  inférieur  porté  en  haut  et  en  ar- 
rière ;  ce  qui  le  prouve ,  c'est  que  quand  les  tractions  de  ce  dernier 
réussissent,  la  saillie  disparaît  :  or,  Taction  sur  le  fragment  supérieur 
serait  en  pure  perte,  si  l'inférieur  n'était  pas  replacé.  C'est  pour 
cette  fracture  qu'on  coupe  le  tendon  d'Achille,  afin  de  n'avoir  pas 
à  lutter  contre  les  plus  forts  muscles  de  la  jambe. 

La  fracture  de  la  jambe  est  celle  qui  est  le  plus  souvent  com- 
pliquée de  plaie.  Quand  le  fragment  supérieur  sort  à  travers  la 
déchirure  des  téguments,  il  est  souvent  nécessaire  de  faire  des 
débridements  pour  pouvoir  réduire.  Enfin  quand  la  pointe  du  bec- 
de-flûte  de  ce  fragment  est  très  allongée,  dépouillée  de  son  périoste , 
et  quand  on  ne  peut  pas  opérer  une  réduction  exacte  et  maintenir 
cette  réduction ,  il  est  quelquefois  nécessaire  d'opérer  la  résection 
de  l'extrémité  de  ce  fragment. 

Ici  la  position  du  membre  est  loin  d*avoir  l'importance  que  je 
lui  ai  reconnue  dans  le  traitement  des  fractures  de  la  cuisse.  En 
effet,  les  jumeaux,  le  jambier  grêle  et  le  poplité  sont  les  seuls 
muscles  de  la  jambe  que  la  flexion  du  genou  mette  dans  le  relâ- 
chement; le  poplité  est  ordinairement  inséré  au  fragment  supérieur 
qu'il  tendrait  à  porter  en  arrière,  aidé  dans  son  action  par  les 
muscles  biceps  demi-tendineux,  demi-membraneux,  droit  interne 
et  couturier.  Mais  comme  le  fragment  supérieur  est  ordinairement 
très  long ,  le  plan  sur  lequel  le  membre  repos%,  le  biseau  du  frag- 
ment inférieur  du  tibia ,  ordinairement  taillé  aux  dépens  de  la 
partie  antérieure,  résistent  efficacement  aux  muscles  qui  tendent 
à  entraîner  le  fragment  supérieur  dans  le  sens  de  la  flexion.  Si  la 
fracture  située  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe  divisait  le  tibia 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière*,  le  fragment 
supérieur,  très  court ,  ne  saurait  trouver  un  obstacle  suffisant  à  son 
renversement  ^n  arrière  dans  la  résistance  du  plan  sur  lequel  re- 
poserait le  lïiembre  :  le  seul  moyen  de  conserver  les  rapports  nor- 
maux des  fragments  serait,  dans  ce  cas,  la  position  demi-fléchie, 
qui  a  pour  effet  de  mettre  dans  un  état  de  relâchement  les  muscles 
qui  opèrent  le  déplacement.  Quand  la  fracture  située  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant ,  le  fragment  supérieur  du  tibia  est  entraîné  en  avant  par 
l'action  des  extenseurs  de  la  jambe ,  et  le  déplacement  en  ce  cas  se 
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prononce  bien  davantage  dans  la  flexion  du  genou  ;  la  position  rec- 
tiligne  du  membre  est  la  seule  qui  convienne  alors.  Dans  certains 
cas  de  fracture  des  deux  malléoles,  avec  luxation  du  pied  en  arrière, 
ce  dernier  déplacement  tend  sans  cesse  à  se  reproduire  ;  on  conçoit 
alors  que  la  position  demi-fléchie,  employée  seule,  doit  avoir  peu 
d'efficacité ,  car  les  muscles  qui  entraînent  le  pied  en  arrière  sont 
les  péroniers,  le  jambier  postérieur,  les  fléchisseurs  commun  et 
propre  du  gros  orteil ,  le  soléaire  et  enfin  les  jumeaux  et  le  jambier 
grêle.  Eh  bien,  ces  derniers ,  dont  la  puissance  ne  représente  peut- 
être  pas  un  sixième  de  celle  des  autres ,  sont  les  seuls  que  la  demi- 
flexion  relâche.  Dans  ce  cas  Thyponarthécie  est  avantageuse.  La 
cravate  moyenne  doit  être  appliquée  circulairement ,  de  manière  à 
agir  d'avant  en  arrière  sur  Textrémité  inférieure  du  fragment  supé- 
rieur ;  le  pied  est  repoussé  d'arrière  en  avant  par  la  planchette.  Ce 
traitement  convient  également ,  par  le  même  motif,  à  beaucoup 
de  cas  de  fractures,  ayant  leur  siège  au  quart  inférieur  de  la 
jambe. 

S'il  faut  soumettre  la  jambe  à  une  extension  permanente,  l'ap- 
pareil hyponarthécique  convient  encore.  On  pourrait  aussi  se  servir 
du  double  plan  incliné  solide ,  en  comptant  sur  le  poids  du  mem- 
bre pour  opérer  l'extension;  si  ce  moyen  était  insuffisant,  on 
ferait  l'extension  au  moyen  d'un  lacs.  Enfin  on  exercerait  une 
extension  continue,  dans  le  cas  où  la  direction  oblique  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant  d'une  fracture  située  à  la  partie  supérieure 
de  la  jambe  exige  la  position  rectiligne  ;  on  peut  mettre  en  usage 
l'appareil  extensif  que  j'ai  préféré,  quand  il  a  été  question  des 
fractures  du  fémur. 

Voilà  des  cas  qui  nécessitent  un  traitement  particulier  ;  quant 
aux  autres  fractures  de  la  jambe,  on  peut  les  traiter  avec  succès 
par  tous  les  moyens  que  j'ai  décrits.  Dans  les  cas  simples ,  le  trai- 
tement le  plus  usité  consiste  à  entourer  le  membre  de  l'appareil 
content  if  ordinaire,  et  à  placer  la  jambe  légèrement  fléchie  sur 
un  coussin  élevé  seulement  de  quelques  pouces  au-dessus  du  plan 
du  lit.  On  a  quelquefois  à  remédier  à  la  tendance  qu'a  le  fragment 
inférieur  à  se  porter  en  dehors.  On  y  parvient  en  donnant  plus 
d'épaisseur  aux  remplissages  entre  l'attelle  externe,  le  côté  corres- 
pondant du  pied  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe.  Si  le  fragment 
supérieur  du  tibia  tend  à  se  porter  en  avant ,  et  si  on  redoute  le 
poinçon  de  M.  Malgaigne,  on  appliqne  des  compresses  graduées  et  de 
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petites  attelles  immédiates  sur  les  côtés  de  la  crête  de  cet  os;  mais 
je  répète  que  le  meilleur  moyen  de  faire  disparaître  cette  saillie, 
c'est  de  ramener  vers  elle  le  fragment  inférieur. 

C'est  pour  les  fractures  de  la  jambe  que  le  plâtre  coulé,  l'hypo- 
narthécie,  l'appareil  de  M.  Seutin,  trouvent  leurs  plus  fréquentes 
et  plus  avantageuses  applications.  Voyez  ce  que  j'en  ai  dit  aux 
généralités. 

Du  quarantième  au  cinquantième  jour,  le  cal  a  ordinairement 
acquis  assez  de  consistance  pour  qu'on  puisse  lever  l'appareil  ;  mais 
le  malade  ne  pourra  se  servir  complètement  de  son  membre  que 
trois  mois  après  l'accident 

D.  Fractures  du  tibia.  Le  tibia  peut  être  fracturé  dans  son  corps 
ou  vers  ses  extrémités. 

Corps.  L^  fracture  du  corps  du  tibia  est  oblique  ou  transversale  : 
dans  les  deux  cas ,  les  fragments  ne  subissent  jamais  un  grand 
déplacement;  s'ils  se  déplacent,  c'est  suivant  l'épaisseur  ou  la 
direction,  jamais  suivant  la  longueur  ni  la  circonférence.  Le 
déplacement  suivant  l'épais^ur  est  ordinairement  peu  considé- 
rable; c'est  le  plus  souvent  le  fragment  supérieur  qui  fait  saillie  en 
avant;  le  déplacement  suivant  la  direction  résulte  de  la  déviation 
en  arrière  du  fragment  inférieur.  Ce  fragment  est  entraîné  dans  ce 
sens  par  les  muscles  postérieurs  de  la  jambe;  ce  déplacement 
imprime  à  la  jambe  une  courbure  à  convexité  antérieure. 

La  fracture  du  corps  du  tibia  est  le  plus  souvent  due  à  une  cause 
directe  :  alors  elle  est  ordinairement  transversale;  elle  est,  au  con- 
traire, toujours  oblique  quand  elle  résulte  d'une  chute  sur  les  pieds. 

Le  diagnostic  de  la  fracture  du  corps  du  tibia  peut  donc,  dans 
certains  cas,  présenter  des  difficultés;  car  le  malade  peut  se  relever 
après  l'accident,  quelquefois  même  il  marche,  et  le  péroné  seul 
supporte  le  poids  du  corps.  Ces  circonstances  jointes  à  une  confor- 
mation parfaite,  dans  les  cas  de  fractures  sans  déplacement ,  peu- 
vent donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  Pour  reconnaître  la 
fracture  du  corps  du  tibia,  le  chirurgien  examinera  bien  la  direc- 
tion de  la  crête  de  l'os ,  en  la  parcourant  des  doigts.  Cette  explo- 
ration fera  reconnaître  le  moindre  déplacement.  Si,  après  avoir  fixé 
la  partie  supérieure  du  membre  relevé,  on  imprime  des  mouve- 
ments à  sa  partie  inférieure,  on  reconnaîtra  la  mobilité  des  frag> 
menls.  Enfin  la  crépitation  pourra  souvent  être  sentie. 

La  fracture  simple  du  corps  du  tibia  n'est  pas  grave;  traitée 
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d'une  manière  convenable,  elle  guérit  ordinairement  sans  diffor- 
mité. Dans  les  cas  moins  heureux,  il  f)eut  rester  après  la  guérison 
une  légère  saillie  en  avant  du  fragment  supérieur,  difformité  qui 
ne  gêne  en  aucune  manière  les  fonctions  du  membre. 

La  réduction  de  cette  fracture  est  ordinairement  facile  :  cepen- 
dant il  peut  se  faire  qu'on  ne  puisse  remédier  que  d'une  manière 
incomplète  au  déplacement,  suivant  l'épaisseur.  Le  traitement  ^t 
le  même  que  celui  des  fractures  simples  des  deux  os  de  la  jambe. 
Extrémité  supérieure»  La  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia;  ordinairement  oblique,  peut  ne  comprendre  qu'une  partie 
de  l'épaisseur  de  l'os,  et  tomber  sur  la  surface  articulaire,  ou  dé- 
tacher toute  l'extrémité  de  l'os.  Dans  le  premier  cas,  le  déplace- 
ment sera  peu  considérable  et  ne  pourra  avoir  lieu  que  suivant 
répaisseur;  dans  le  second,  si  l'articulation  péronéo-tibialesupé' 
rieure  reste  au  fragment  supérieur,  il  ne  se  fera  pas  d'autre  dépla- 
cement que  ceux  suivant  l'épaisseur  et  suivant  la  direction  :  mais 
si  la  fracture  commence  du  côté  externe  au-dessus  de  l'articula- 
tion péronéo- tibia  le,  il  pourra  se  faire  un  chevauchement  plus  ou 
moins  étendu.  Ces  fractures  résultent  ordinairement  d'une  cause 
directe,  et  sont  souvent  compliquées  d'une  forte  contusion  qui 
donne  lieu  à  de  graves  accidents  inflammatoires.  La  tête  du  tibia 
n'étant  couverte  que  par  une  faible  épaisseur  de  tissus,  les  divers 
déplacements  seront  faciles  à  reconnaître,  c#qui  facilitera  le  dia- 
gnostic. Le  voisinage  du  genou,  la  contusion  inséparable  de  la  vio- 
lence qui  produit  cette  fracture,  sont  des  circonstances  qui  rendent 
cette  fracture  plus  grave  que  celle  du  corps  du  tibia. 

Le  traitement  variera  suivant  les  circonstances.  La  fracture 
oblique  qui  tombera  sur  la  surface  articulaire  et  ne  détachera 
qu'une  partie  de  l'épaisseur  de  la  tête  du  tibia  sera  traitée  comme 
je  l'ai  indiqué  pour  la  fracture  oblique  d'un  des  condyles  du  fémur. 
Dans  l'extension,  dit  A.  (iooper,  les  condyles  du  fémur  agiront  sur 
la  fracture  à  la  manière  d'une  attelle  supérieure.  On  pressera  les 
fragments  l'un  contre  l'autre  au  moyen  d'une  grande  attelle  en 
carton ,  qui  embrassera  les  parties  postérieure  et  latérale  du  genou, 
de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  du  tiers  supérieur  de  la 
jambe  ;  le  carton  sera  fixé  par  une  bande  roulée. 

Une  fracture  qui  ne  pénétrera  pas  dans  l'articulation  et  qui  sera 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'amèreen  avant,  nécessitera  encore 
l'extension  du  genou  ;  j'ai  dit  pourquoi,  en  traitant  des  fractures 
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des  deux  os  de  la  jambe.  Si  la  Fracture  avait  une  direction  opposée, 
la  demi-flexion  serait  préférée  pour  éluder  l'action  des  puissances 
qui  tendraient  à  entraîner  le  fragment  supérieur  en  arrière.  La 
gouttière  de  carton,  modifiée  de  diverses  manières,  pourrait  con- 
venir à  quelques  uns  de  ces  cas.  Les  appareils  contentifs  des  frac- 
tures de  la  jambe  sont  applicables  au  plus  grand  nombre.  L'ex- 
tension permanente  s'exercerait  assez  bien  sur  la  planchette 
hyponfirtliécique  fémoro-tibiale,  dans  les  cas  où  le  membre  doit 
être  placé  en  extension ,  ou  sur  le  double  plan  incliné ,  si  le  membre 
devait  être  en  demi-flexion. 

Quel  que  soit  l'appareil  choisi ,  on  devra  imprimer  de  bonne 
heure  des  mouvements  au  genou ,  surtout  quand  la  fracture  péné- 
trera dans  l'articulation. 

Extrémité  inférieure.  L'extrémité  inférieure  du  tibia  est  quel- 
quefois fracturée,  le  péroné  restant  intact  :  elle  peut  comprendre 
la  totalité  ou  une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os,  ne  détacher  que  la 
malléole  interne. 

Les  fractures  de  l'extrémité  tarsienne  du  tibia 
sont  ordinairement  obliques  de  haut  en  bas,  et 
tantôt  de  dehors  en  dedans,  tantôt  de  dedans  en 
dehors.  Ces  fractures  ne  détachent  souvent 
qu'une  partie  de  l'épaisseur  de  l'os  et  tombent 
al(JVs  sur  la  surface  articulaire.  Dans  la  fracture 
obliqua  en  bas  et  en  dedans ,  et  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  l'os,  l'extrémité  supérieure  du 
fragment  inférieur  s'incline  vers  le  péroné  et 
en  avant  ;  la  malléole  interne  se  porte  eu  de- 
dans et  en  arrière,  la  surface  articulaire  tar- 
sienne du  tibia  s'incline  dans  le  même  sens  :  le 
pied  est  porté  en  dedans  ;  il  prend  une  direction 
oblique,  qui  élève  le  talon  et  abaisse  la  pointe; 
il  tourne  sur  son  axe  de  telle  manière  que  sa 
face  plantaire  se  dirige  en  dedans  et  son  bord 
externe  en  bas.  La  malléole  péronière  fait  alors 
une  saillie  anormale.  Si  la  fracture  est  oblique 
en  bas  et  en  dehore ,  le  déplacement  du  fragment 
inférieur  n'aura  lieu  que  suivant  la  direction. 

IA.  Cooper  décrit  une  fracture  qui  a  détaché  seu- 
lement la  partie  externe  de  l'extrémité  infé- 
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Heure  du  tibia;  la  portion  détachée  restant  alors  unie  au  pé- 
roné ,  les  deux  os  peuvent  s'écarter ,  le  pied  s'élever  entre  les  deux 
malléoles  et  subir  ainsi  une  luxation  en  haut.  Voyez  la  fig.  53  qui 
représente  ce  cas  remarquable.  On  peut  voir  adhérente  au  frag- 
ment inférieur  du  péroné  la  petite  portion,  qui  a  été  arrachée  au 
tibia.  Quand  la  malléole  est  seule  détachée,  elle  ne  subit  ordinai- 
rement aucun  déplacement  ;  les  tissus  fibreux  qui  s'y  insèrent  la 
retiennent,  aucun  muscle  ne  peut  la  déplacer. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  ont  lieu  le  plus 
souvent  par  contre-coup,  après  une  chute  sur  les  pieds.  C'est  tou- 
jours par  ce  mécanisme  que  se  produit  la  variété  âécrite  par 
A.  Cooper ,  et  dans  laquelle  la  partie  externe  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia  étant  seule  détachée ,  le  pied  s'enfonce  entre  les 
deux  malléoles.  Les  autres  variétés  peuvent  résulter  d'une  cause 
directe. 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  n'est  pas  ordinairement  difficile 
à  établir,  quand  il  n'y  a  pas  de  gonflement  :  le  plus  léger  déplace- 
ment, la  moindre  mobilité  des  fragments,  sont  faciles  à  reconnaître. 
Dans  la  fracture  oblique  en  bas  et  en  dedans,  avec  déplacement  un 
peu  considérable,  le  déjettement  du  pied  en  dedans,  la  rotation 
qui  a  dirigé  en  dedans  sa  face  plantaire  et  la  saillie  de  la  malléole 
externe,  ne  laisseront  point  de  doute.  Enfin  l'erreur  serait  moins 
pardonnable  dans  la  variété  décrite  par  A.  Cooper. 

La  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  libia  est  plus  grave  que 
.  celle  du  corps ,  à  cause  de  la  i-oideur ,  quelquefois  assez  lente  à  se 
dissiper,  qu'elle  laisse  dans  l'articulation  tibio- tarsienne. 

Le  traitement  sera  souvent  d'une  grande  simplicité.  S'il  n'y  a  pas 
de  déplacement,  il  suffira  d'assurer  Timmobilité  du  membre;  si  le 
déplacement  a  lieu  seulement  suivant  l'épaisseur,  une  fois  réduit, 
il  n'a  plus  guère,de  tendance  à  se  reproduire.  Tous  les  appareils 
contentifs  décrits  à  l'occasion  des  fractures  des  deux  os  de  la  jambe 
sont  ici  applicables  Dans  la  fracture  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
avec  déjettement  du  pied  en  dedans,  Dupuytren  a  employé  avec 
avantage  l'attelle  dont  il  fait  usage  dans  les  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  du  péroné.  Mais,  au  lieu  de  l'appliquer  aa  côté  in- 
terne du  membre,  ill'applique  sur  son  côté  péronier,  avec  une 
bande  qui  prend  son  point  d'appui  sur  l'extrémité  inférieure  et  l'at- 
telle, attire  en  dehors  le  pied  qui  entraîne  le  fragment  inférieur  et 
le  ramène  à  sa  place.  Enfin  dans  la  variété  décrite  par  A.  Cooper, 
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on  doit,  par  une  compression  exercée  sur  l'extrémité  inférieure  des 
deux  os  de  la  jambe,  s'opposer  à  un  nouvel  écartement  de  ces  os. 
C.  Fractures  du  péroné.  Le  péroné  est  plus  souvent  fracturé  seul 
que  le  tibia.  Suivant  Dupuytren ,  les  fractures  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  cet  os  seraient  à  toutes  les  autres  fractures  de  la  jambe 
dans  les  rapports  de  f  à  3.  La  fréquence  des  fractures  de  cet  os  ne 
s'explique  pas  par  sa  position  superficielle  qui  l'exposerait  à  Taction 
des  causes  directes.  Il  faut  donc  que  les  causes  indirectes  aient  ici 
de  fréquentes  occasions  de  s'exercer.  C'est  ce  qui  va  être  prouvé  par 
l'étude  du  mécanisme  de  ces  fractures. 

Cames  et  mécanismes,  La  fracture  du  péroné  peut  avoir  lieu  à 
toutes  ses  hauteurs.  Celle  qui  est  indépendante  de  la  fracture  du 
tibia,  celle  par  contre-coup  a  lieu  plus  souvent  en  haut  et  en  bas. 
Ainsi  j'ai  traité  l'habile  sculpteur  Barye  d'une  fracture  de  l'extré- 
mité supérieure  de  cet  os  qui  provenait  d'un  faux  pas.  Cependant 
c'est  surtout  à  l'extrémité  inférieure  que  cette  fracture  est  d'une 
extrême  fréquence.  Le  mécanisme  de  cette  dernière  fracture  avait 
été  connu  par  Pott;  niais  Dupuytren  est  sans  contredit  celui  qui 
Ta  le  mieux  conçu.  Si,  dans  une  chute  sur  les  pieds  ou  dans  la 
progression ,  le  pied  porte  à  faux ,  et  se  renverse  en  dedans  ou 
en  dehors,  une  simple  entorse  pourra  être  le  résultat  de  cette  dé- 
viation; mais  si  la  violence  est  considérable,  le  péroné  pourra  être 
brisé,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  à  son  extrémité  inférieure;  il  pourra 
être  cassé  par  un  troisième  mécanisme  que  je  ferai  connaître. 

1*»  Premier  mécanisme.  Quand  la  plante  du  pied  se  renverse  en 
dehors ,  la  face  externe  du  calcanéum  agit  de  bas  en  haut  et  de  de- 
dans en  dehors  sur  la  malléole  péronière  ;  le  péroné,  retenu  en  haut 
par  la  tête  du  tibia,  ne  peut  se  déplacer  et  se  brise 
ni  '^  *r  ordinairement  au-dessus  de  la  malléole,  parce  que  ce 
point  est  le  moins  résistant  :  c'est  le  col  du  péroné. 
Le  pied  se  déjetant  fortement  en 'dehors,  il  se  fait 
une  rupture  des  ligaments  internes  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  ou  de  la  malléole  tibiale;  il  faut 
même  qu'une  de  ces  ruptures  ait  lieu  pour  que  le 
calcanéum  agiSse  assez  fortement  de  bas  en  hait 
pour  briser  le  péroné.  La  figure  54  représente  une 
fracture  du  péroné  par  ce  mécanisme  :  seulement  la  fracture  est  ici 
un  peu  élevée  ;  sur  le  point  où  elle  existe  est  un  enfoncement  produit 
par  le  déjettement  des  deux  fragments  vers  le  tibia;  on  voit  que  la 


Digitized  by 


Google 


%RACT(mES  MS  MEMBRES   INFÉRIEURS.  397 

malléole  tibiale  ost  arrachée.  Le  renversement  en  dehors  du  pied 
peut  aller  jusqu'à  tourner  en  dedans  la  surface  articulaire  su- 
périeure de  Tastragale ,  et  mettre  la  face  externe  de  cet  os  en  rap- 
port avec  la  surface  articulaire  tarsienne  du  tibia  [luxation  du 
pied  en  dedans).  Enfin  dans  certains  cas  de  fracture  de  Textrémité 
inférieui^e  du  péroné,  par  une  chute  d'un  lieu  élevé,  le  poids  eu 
corps  continuant  d'agir  après  le  renversement  de  la  plante  du  pied 
en  dehors,  on  voit  l'extrémité  inférieure  du  tibia  percer  les  tégu- 
ments. Le  pied,  conservant  avec  la  malléole  externe  ses  rapports 
naturels,  peut,  sans  changer  de  direction,  remonter  plus  ou  moins 
sur  le  côté  externe  de  la  jambe.  M.  Goyrand  a  vu  deux  cas  pareils  : 
chez  une  femme,  le  pied  était  resté  sur  le  côté  externe  de  la  partie 
inférieure  de  la  jambe,  le  talon  relevé,  la  pointe  basse,  et  l'extré- 
mité inférieure  du  tibia  dépassait  en  bas  de  plus  d'un  pouce  la 
plante  du  pied.  Cette  femme  intenta  un  procès  à  son  chirurgien 
(voyez  lu  fig.  53,  qui  représente  un  cas  analogue  observé  par 
A.  Cooper);  les  tribunaux  eurent  le  bon  esprit  de  la  débouter  de 
sa  demande. 

2*^  Dmxième  mécanisme,  La  plante  du  pied  se  renverse  plus  facile- 
ment en  dedans  qu'en  dehors.  Ce  déplacement  peut  être  porté  assez 
loin  sans  inconvénients;  mais  quand  il  devient  extrême,  le  bord 
supérieur  externe  de  l'tistragale  s'applique  contre  le  côté  interne 
de  la  base  de  la  malléole  péronière,  pendant  que  les  ligaments 
externes  de  l'articulation  tirent  en  dedans  son  sommet.  L'action 
des  ligaments  sur  la  malléole,  externe  est  alors  très  puissante,  car 
elle  est  presque  perpendiculaire  à  l'axe  de  cette  éminence;  ajoutez 
la  pression  de  dedans  en  dehors  du  bord  anguleux  de  l'astragale 
sur  la  base  de  la  malléole  et  vous  concevrez  facilement  la  frac- 
ture du  péroné  au-dessus  de  cette  malléole  :  le  renversement  du 
pied  peut  aller  jusqu'à  présenter  la^-face  supérieure  de  l'astragale 
en  dehors  et  mettre  sa  face  interne  en  rapport  avec  la  surface  arti- 
culaire du  tibia. 

3°  Troisième  mécanisme,  M.  Maisonneuve  admet  que ,  dans  la  dé- 
viation du  pied  en  dedans  ou  en  dehors,  le  péroné  peut  être  rompu 
de  la  manière  suivante  ;  j'admets  la  déviation  du  pied  en  dehors  :  ce 
pied  est  supposé  une  tige  inflexible  articulée  avec  la  mortaise  formée 
par  les  deux  malléoles  ;  maintenant  supposez  l'astragale  dans  un 
mouvement  de  rotation  autour  d'un  axe  qui  se  confondrait  avec 
celui  de  la  jambe;  chaque  extrémité  de  cet  os  décrit  un  axe  en  sens 


Digitized  by 


Google 


398  *  MALADIES  DES  OS.  « 

inverse  :  alors  sa  face  interne  presse  en  arrière  sur  la  malléole  du 
tibia ,  tandis  que  sa  face  externe  agit  en  avant  sur  le  bord  anté- 
rieur de  la  malléole  péronière  au  point  d'opérer  une  fracture 
au-dessus  d'elle,  si  l'effort  est  violent.  Ainsi,  quand  A.  Cooper 
se  fractura  le  péroné,  ce  fut  par  une  divitlston,  comme  le  dit 
M.  Maisonneuve,  car  le  pied  de  l'illustre  chirurgien  était  enclavé 
entre  deux  morceaux  de  glace  Quant  à  la  fracture  du  péroné  par 
déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dedans ,  les  mouvements  des 
diverses  articulations  du  pied  se  combinent  de  manière  à  renver- 
ser le  pied  la  plante  en  dedans  et  produire  la  fracture  selon  le 
deuxième  mécanisme  (l). 

Symptômes  et  diagnostic.  Quel  que  soit  le  mécanisme  de  la  frac- 
ture de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  le  déplacement  a  toujours 
lieu  dans  le  môme  sens  :  le  pied ,  n'étant  plus  retenu  à  son  côté 
externe,  cède  à  l'action  des  muscles  péroniers;  en  se  déplaçant  en 
dehors,  il  entraîne  la  malléole  externe,  et  quand  il  a  subi  un  pre- 
mier déplacement  dans  ce  sens,  tous  les  muscles  qui  vont  de  la 
jambe  au  pied  tendent  à  rendre  le  déplacement  plus  considérable. 
S'il  y  a  rupture  des  ligaments  internes  de  l'articulation  ou  arra- 
chement du  sommet  de  la  malléole  interne,  le  pied,  entraîné  par 
les  muscles  postérieurs  de  la  jambe,  pourra  se  luxer  en  arrière, 
en  même  temps  qu'il  sera  entraîné  en  dehors. 

Dans  la  fracture  des  trois  quarts  supérieurs  du  péroné,  le  dépla- 
cement est  à  peu  près  nul  :  cette  lésion  pourrait  le  plus  souvent 
être  négligée  sans  inconvénient. 

La  fracture  du  péroné  pourra  être  méconnue,  si  elle  a  son  siège 
au-dessus  du  quart  inférieur  de  l'os.  Souvent  alors  la  connais- 
sance de  la  cause,  la  douleur  fixe  et  persistante,  le  gonflement 
particulier  des  fractures,  tous  signes  présomptifs,  seront  les 
seuls  à  faire  soupçonner  la  fracture.  Point  de  déplacement  marqué, 
par  conséquent  point  de  difformité,  et  ordinairement  point  de 
crépitation.  Quand,  au  contraire,  la  fracture  existe  au  quart  infé- 
rieur de  l'os,  un  examen  attentif  laissera  rarement  du  doute  sur 
son  existence.  Voici  ses  caractères  ;  le  pied  a  subi  une  espèce  de 
torsion  qui  tend  à  diriger  en  dehors  sa  face  plantaire,  et  en  dedans 
sa  face  dorsale;  le  bord  externe  est  dirigé  en  haut ,  l'interne  en  bas  : 

(1)  Recherche»  iur  la  fracture  du  péroné.  {Archives  de  médecine ,  février  et   / 
avril  1840.) 
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saiUie  anormale  de  la  malléole  interne ,  dépression  au-dessus  de  la 
malléole  externe.  Dupuytren  appelait  cette  dépression ,  le  coup  de 
hache.  (Voyez  la  fig,  54,  qui  montre  les  deux  fragments  déjetés  vers 
le  tibia.)  La  difformité,  quelquefois  peu  marquée  au  moment  de 
Taccident,  se  prononce  davantage  si  on  ne  fait  rien  pour  s'y  opposer; 
elle  devient  extrême  si  le  malade  marche  avant  que  le  cal  ait  acqwis 
assez  de  solidité.  Dans  ce  dernier  cas ,  quelquefois  le  pied  se  ren- 
verse fortement  en  dehors ,  le  malade  marche  sur  son  bord  interne, 
la  malléole  tibiale  distend  fortement  la  peau.  Le  renversement  du 
pied  peut  môme  devenir  assez  considérable  pour  que,  dans  la  sta- 
tion, la  malléole  interne  touche  le  sol.  Quand  le  pied  n'est  pas 
retenu  par  les  ligaments  internes,  il  se  luxe  en  arrière,  le  talon 
s'allonge  alors  el  remonte ,  la  partie  antérieure  du  pied  e3t  raccour- 
cie, sa  pointe  abaissée  et  déviée  en  dehors.  Cette  difformité  seule 
suffirait  pour  établir  le  diagnostic.  D'autres  signes  rendent  la  lésion 
encore  plus  évidente.  On  rend  la  difformité  plus  marquée  si ,  la 
jambe  étant  fixée,  on  porte  le  pied  plus  en  dehors.  Cette  ma- 
nœuvre excite  de  vives  douleurs,  qu'on  fait  cesser  en  ramenant  le 
pied  en  dedans;  par  ce  mouvement,  on  fait  disparaître  sans  peine 
la  difformité,  qui  se  i*eproduit  dès  que  le  pied  est  abandonné.  En 
imprimant  des  mouvements  en  sens  opposé,  on  voit  le  fragment 
inférieur  suivre  ces  mouvements.  Ordinairement,  avec  de  l'atten- 
tion, la  crépitation  peut  être  reconnue. 

Voilà  les  traits  caractéristiques  de  cette  fracture  avec  déplace- 
ment considérable.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Assez  sou* 
vent  le  déplacement  est  presque  nul  ;  le  gonflement  du  cou-de-pied 
masque  le  peu  de  saiUie  anormale  de  la  malléole  interne.  Cepen- 
dant il  reste  encore  un  bon  moyen  de  reconnaître  la  fracture  : 
exercez  sur  les  deux  malléoles  une  pression  qui  les  pousse  l'une  vers 
l'autre.  Comme,  avec  la  fracture,  la  malléole  externe  est  toujours 
un  peu  déviée  en  dehors,  la  pression  la  repousse  en  dedans;  de  là 
un  mouvement  qui  ne  serait  pas  appréciable  à  l'œil  sur  la  mal- 
léole ,  mais  qui  est  sensible  dans  le  pied ,  lequel  est  repoussé  en 
masse  de  dehors  en  dedans.  A  la  vérité,  ce  signe  serait  commun  à 
la  fracture  et  au  diastasis  de  l'articulation  péronéo -tibiale  infé- 
rieure (  si  toutefois  ce  dernier  déplacement  est  possible).  Mais ,  pour 
distinguer  ces  deux  lésions,  au  lieu  de  presser  sur  ta  malléole 
externe  elle-même,  portez  les  doigts  un  peu  plus  haut,  sur  la 
portion  sous-cutanée  du  péroné.  S'il  s'agit  d'un  diastasis ,  la  près* 
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sion  exercée  sur  le  péroné  aura  sur  le  pied  la  même  action  que 
si  elle  agissait  sur  la  malléole;  tandis  que  dans  le  cas  de  fracture  de 
Vextrémité  inférieure  du  péroné,  la  pression  sera  sans  effet  si  la 
fracture  a  son  siège  vers  la  base  de  la  malléole,  et  produira  un 
plus  grand  écartement  des  malléoles ,  un  renversement  plus  con- 
siilérable  du  pied  en  dehors,  si  la  fracture  a  son  siège  au-dessus 
du  point  de  contact  des  deux  os  de  la  jambe. 

Pronostic,  La  fracture  simple  du  péroné  est  sans  gravité  :  quand 
elle  a  son  siège  au-dessus  du  quart  inférieur  de  Tos,  toujours  elle 
guérit  sans  difformité;  quand  elle  est  située  è£  la  base  de  Ta 
malléole  ou  peu  au-dessus,  si  elle  est  traitée  d'une  manière  con- 
venable, elle  n'aura  pas  non  plus  de  suite  fâcheuse;  mais  si  elle 
est  méconnue  ou  mal  traitée,  elle  laissera  apr&  elle  une  diffor- 
mité qui  rendra  la  marche  mal  assurée  et  douloureuse. 

Traitement,  Les  indications  de  la  fracture  du  péroné  diffèrent 
selon  qu'elle  a  son  siège  dans  un  point  des  trois  quarts  supérieurs 
de  l'os  ou  dans  son  quart  inférieur.  Dans  le  premier  cas ,  le  chi- 
rurgien n'a  qu'à  assurer  l'immobilité  du  membre  :  tous  les  appareils 
contentifs  qui  ont  été  appliqués  aux  fractures  de  la  jambe  con- 
viennent ici.  Mais  pour  la  fracture  de  l'extrémité  inférieurede  Tos, 
il  se  présente^  des  indications  particulières  et  d'une  grande  impor- 
tance. On  a  toujours  à  combattre  la  tendance  du  pied  à  se  laisser 
entraîner  en  dehors  par  les  muscles  pèroniers  ;  quelquefois  on  a  à 
s'opposer  au  déplacement  du  pied  en  arrière.  Pott  traitait  les 
fractures  du  péroné  comme  celles  des  deux  os  de  la  jambe  :  le 
membre  étant  couché  sur  le  côté ,  le  plan  sur  lequel  il  reposait 
s'opposait  au  renversement  du  pied  en  dehors;  la  position  demi- 
fléchie  relâchait  les  muselés  jumeaux  et  jambicr  grêle,  et  .dimi- 
nuait ainsi  la  tendance  au  déplacement  du  pied  en  arrière.  A  Cooper 
a  adopté  la  méthode  de  Pott  :  seulement  son  attelle  externe  (infé- 
rieure) descend  jusqu'au  pied  et  est  coudée  inférieurement  comme 
celles  de  Sharp ,  pour  s'accommoder  à  la  forme  de  celte  dernière 
section  du  membre.  Boyer  appliquait  au  traitement  des  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  l'appareil  des  fractures  de  la 
jambe  avec  les  modifications  suivantes  :  il  ne  faisait  descendre 
l'attelle  et  le  paillasson  internes  que  jusqu'à  la  hauteur  de  la  mal- 
léole tibiîHe,  tandis  que  du  côté  externe  ces  pièces  d'appareil 
allaient  au-delà  de  la  plante  du  pied  ;  il  donnait  au  remplissage 
externe,  sur  le  côté  du  pied ,  une  épaisseur  considérable,  afin  de 
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repousser  fortement  le  pied  en  dedans.  Cet  appareil  ne  remédiait, 
comme  on  voit,  qu'au  renversement  en  dehors  du  pied  et  de  la 
malléole  externe. 

Pour  opérer  la  réduction ,  Dupuytren  plaçait  le  malade  horizon- 
talement sur  le  dos ,  faisait  relever  la  cuisse  presque  verticalement, 
et  fléchu»  là  jambe  à  angle  à  peu  près  droit.  L'aide  auquel  il  oon- 
fiait  la  cotttre-extension  embrassait  des  deux  mains  la  partre  infé- 
rieure de  la  cuisse  ;  Textension  était  exercée  par  un  autre  aide  qui , 
saisissant  la  partie  antérieure  du  pied  de  sa  face  dorsale  à  sa  face 
plantaire  avec  une  de  ses  mains ,  le  talon  d'un  côté  à  l'autre  avec 
l'autre  main ,  en  opposant  les  quatre  derniers  doigts  au  pouce , 
tirait  d'abord  sur  le  pied  directement  en  bas,  puis  le  portait  forte- 
ment en  dedans.  Le  chirurgien  facilitait  l'adduction  du  pied  en 
pressant  de  dedans  en  dehors  sur  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
Poui^a  maintenir,  Dupuytren  appliquait  sur  la  face  interne  de  la 
jambe  un  pailla«on  de  balles  d'avoine  épais,  qui  s'étendait  de  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  à  la  malléole  interne ,  et  qu'il  repliait 
en  bas,  afin  de  donner  à  son  extrémité  inférieure  une  épaisseur  de 
plusieurs  pouces  ;  par-dessus  fe  paillasson ,  une  attelle  qui  dépassait 
.  de  3  à  4  pouces  (8  à  9  cent.)  la  plante  du  pied ,  fixée  en  haut ,  ainsi 
que  le  coussin ,  avec  une  bande  en  circulaires  et  doloires ,  qui  s'éten- 
dait de  la  partie  supérieure  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Une 
seconde  bande  servait  à  tenir  le  pied  rapproché  de  la  partie  infé- 
rieure de  l'attelle ,  c'est-à-dire  dans  une  adduction  gui  inclinait  sa 
face  plantaire  en  dedans  et  spn  bord  externe  en  bas.  Le  chef  de 
cette  bl[inde  était  d'abord  fixé  par  quelques  circulaires  à  l'attelle  ; 
on  faisait  ensuite  passer  la  bande  sous  la  ptente  du  pied ,  sur  son 
bord  externe,  sur  le  cou-de-pied,  sur  l'aUelle,  au-dessus  du  talon , 
sur  le  cou-de-pied,  sur  l'attelle,  sous  la  plante  du  pied.  On  conti- 
nuait ainsi  jusqu'à  ce  que  la  bande  fût  épuisée ,  en  décrivant  une 
espèce  de  8  de  chiffre  dont  les  anneaux  embrassaient  la  partie 
inférieure  de  la  jambe,  au-dessus  du  talon,  la  partie  antérieure  du 
pied ,  et  dont  les  jets  ét^aient  croisés  sur  l'atfelle.  Le  membre  en 
demi-flexion  était  ensuite  couché  sur  son  côté  externe. 

M.  Maisonneuve  propose  d'abord  un  bandage  roulé  dextriné; 
avant  sa  dessiccation ,  on  applique  l'attelle  de  Dupuytren  qui  donne 
la  direction  convenable  au  pied;  quand  on  juge  que  la  solidifica- 
tion des  bandes  dexirinéos  est  r)pérée,  on  enlève  l'appareil  de 
II.  26 
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Dupuytren ,  et  le  pie4  conserve  la  direction  que  ce  dernier  appa- 
reil lui  a  imprimée. 

Quand  la  fracture  était  compliquée  de  luxation  en  arrière, 
Dupuytren  appliquait  le  paillasson  et  Tattelle  à  la  face  postérieure 
du  membre.  Le  paillasson ,  étendu  du  jarret  au-delà  du  talon ,  était 
replié  à  son  extrémité  inférieure  sous  la  saillie  postérieure  du  cal- 
canéuip  ;  Tattelle  appliquée  sur  ce  paillasson  allait  du  jarret  au- 
delà  du  talon  ;  rextrémité  supérieure  de  cet  appareil  était  fixée  par 
une  bande;  une  seconde  bande  embrassant  la  partie  inférieure  de 
la  jambe  et  la  partie  correspondante  de  Tapparçil. était  destinée  à 
repousser  la  jambe  en  arrière  et  le  talon  en  avant.  Cet  appareil 
était  aidé  de  la  position  demi-fléchie.  On  conçoit  toute  la  puissance 
qui  se  rattfche  à  la  méthode  hyponarthécique.  Quafnd  le  pied  était 
dévié  en  même  temps  en  dehors  et  en  arrière,  il  suffisait  ordi- 
nairement ,  pour  remédier  à  tout  déplacement ,  d'appliqtiei4belui 
des  deux  appareils  qui  remédiait  au  déplacem^t  prédominiint. 
Enfin  les  deux  appareils  pouvaient  être  combinés  de  manière  à 
remplir  \^  double  indication. 

Le  plâtre  coulé  peut  très  bien  s'appliquer  au  traitement  de  la 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné.    Enfin  (iauter  et 
M.  Mayor  ont  fait  à  cette  fracture  Tapplication  de  Thyponarthé^  * 
suspendue. 

Ces  différents  appareils  remédient  tous  d'une  manière  plus  ou 
moins  complète  au  déplacement.  Cependant  Ér  résistance  du  lit  ou  de 
l'extrémité  inférieure  de  Tattelle  externe,  seul  moyen  qui  g'pppose 
à  la  déviation  du  pied  en  dehors  dans  les  appareils  de  Pott  et 
d'A.  Cooper,  serait  peintre  souvent  insuffisant.  La  position  demi- 
fléchie  est  loin  aussi  de  suffire  toujours  pour  remédier  au  déplace- 
•ment  dq  pied  en  arrière.  Dans  les  cas  où  le  pied  est  seulement 
déjeté  en  dehors,  l'appareil  de  Boyer  remplit  exactement  la  seule 
indication  qui  se  présente;  mais  celui  de  Dupuytren ,  au  moins  aussi 
efficace,  a  sur  le  précédent  l'avantage  d'être  plus  simple,  mpios 
embarrassant,  de  permettre  le  degré  de  flexion  du  genou  qu'on 
juge  convenable.  Quand  la  tendance  au  déplacement  du  pied  en 
arrière  est  telle  que  la  demi-flexion  devient  impuissante,  l'hyp»- 
narthécie  simple,  comme  l'employait  Dupuytren,  ou  suspendue 
assure  les  rapports  exacts  des  parties.  Enfin  le  plâtre  coulé  peut 
s'appliquer  à  tous  les  cas.    ^ 
Les  graves  désordres  dont  est  quelquefois  compliquée  la  fracture 
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de  Textrémité  inférieure  du  péroné,  tels  que  plaies  pénétrant  dans 
Tarticulation  tibio-tarsienne,  avec  luxation  plus  ou  moins  complète 
du  pied ,  issue  de  Textrémité  inférieure  du  tibia ,  n*ont  pas  la  même 
gravité  que  les  désordres  analogues  existant  à  l'articulation  du 
genou  dans  les  cas  de  fractures  de  la  rotule  des  condyles  du  fémur 
ou  de  la  tête  du  tibia.  Le  praticien  doit  aussi  être  prévenu  qu'il 
peut^xister  dans  cette  fracture  une  grande  difformité  sans  de  très 
graves -lésions  dos  parties  molles.  On  voit  dans  le  traité  d' A.  Coop« 
sur  les  luxaiicnis  et  les  fractures  des  articulations ,  un  grand  nombre 
de  cas  #  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  compli- 
quées de  ces  graves  désordres  qui'se  sont  terminées  par  U4|e  gué- 
rison  complète.  Ce  n'est  donc  que  dans  les  ©as  de  désordres  ex- 
trêmes qu'^^n  devra  recourir  à  lamputalion.  Dans  les  autres  cas, 
la  réduction  sera  faite  le  plus  tôt  possible.  Il  pourra  être  nécessaire 
de  réiéquerTextrémtté  du  tibia;  alors  on  rapprochera  aussi  exac- 
tendent  que  possiBle  les  bords  de  la  plaie.  S'{  on  pouvait  en  obtenir 
l'occlusion  immédiate,  on  serait  4#>ârr|tssé  d'une  complication 
toujours  fâcheuse*  A.  Cooper  00 '^mt^  Vhabitude  de  couvrir  la^ 
plaie  d'un  gâteau  de  cbarpie^pibibé'du  sang  du  malade.  Ce  plumas- 
seau  se  sèche,  se  durcit  et  on  ne  le  r^KN^velle  plus,  à  moins  qu'il 
ne  survienne  de  la  suppuration.  Dans  ces  cas  de  fractures  compli* 
quées,  un  appareil  exerçant  une  compression  un  peu  forte  serait 
difficilement  supporté.  L'appareil  dePott  ou  d'A.  Cooper  me  semble 
convenir  à  la  plupart  de  ces  cas  graves  ;  il  laisse  à  découvert  la 
plaie  ^dinaii'ement  située  au  côté  interne  de  l'articulation ,  et  peut 
U'ès  bien  être  appliqué  de  manière  à  n'exercei*  aucune  compression 
dangereuse. 

F.  Fractures  du  pied.  Elles  sont  rares  et  presque  toujours  produites 
par  Hne  cause  directe  et  violente.  En  général ,  elISs  s'étendent  à  plu- 
slou£$  os,  sont,  le  plus  souvent,  comminutives,  compliquées  de 
fortes  contusions  ou  de  plaie,  accidents  qui  ont  plus  de  gravité  quâ. 
la  fracture  elle-même.  Le  calcmiéum  est  exposé  à  des  fractures  par- 
ticulières qui  doivent  être  décrites  à  part  ;  quant  à  celles  des  autrjQS 
os  du  pied ,  elles  n'exigent  pas  d'appareils  spéciaux:  le  repos  et  les 
ablutions  froides  ou  les  fomentations  résolutives  les  guérissent  ^ 
quarante  ou  quarante-cinq  jours,  quand  elles ,ne  sont  pas  compli- 
quées de  plaie  ou  de  forte  contusion ,  ce  qui  est  rare.  Ces  compli- 
cations exigent  un  traitement  antiphlogistique  puissant,  quelque- 
fois des  débridements ,  etc.    * 
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Fractures  du  calcanéum.  On  n'a  pas  souvent  occasion  d'observer 
ces  fractures.  Le  calcanéum  peut  être  brisé  par  une  cause  directe, 
telle  qu'un  coup  de  feu ,  par  une  roue  de  voiture ,  une  chute  sur  le 
talon  (l)  ;  mais  cette  fracture  est  bien  plus  souvent  produite  par  la 
contraction  violente  des  muscles  du  mollet  dans  une  chute  sur  la 
pointe  du  pied ,  celui-ci  étant  fortement  étendu,  ainsi  que  la  jambe 
et  la  cuisse.  Elle  peut  aussi  avoir  lieu  par  l'effort  produit  pour 
s'élever  sur  .la  pointe  des  pieds  ou  se  détacher  dû  sol  en  sautant. 
L'examen  de  ces  causes  établit  deux  variétés  :  1®  la  fracture  par 
arrachement  ;  2"  la  fracture  par  écrasement.  Ces  fracrtires  sont 
donc  produites  par  l'action  musculaire  et  par  causes  externes  di- 
rectes; et  celles-ci  ont  toujours  le  même  effet,  car  elles  produisent 
toujours  un  écrasement.  « 

'  Fracture  par  arrachem'mt ,  Cette  fracture  a  son  siège  entre  l'arti- 
culation calcanéo-astragalienne  et  l'extrémité  postérieure  du  iSalca- 
néum  ;  elle  est  à  peu  près  perpendiculaire  à  Taxe  de  cet  os.  Le 
fragment  postérieur  seul  se  déplace  ;  il  «st  entraîné  en  haut  par  les 
muscles  gui  forment  le  tendon  d'Achille.  On  prévoit  que  ce  dépla- 
cement ne  saurait  être  très 'étendu;  Ai*  l'aponévrose  plantaire ,  les  • 
muscles  petit  fléchisseur,  commun  des  orteils,  abducteur  du  gros 
orteil,  abducteur  du  petit,  et  souvent  le  puissant  ligament  càlca- 
néo-cuboïdien  plantaire ,  s'insèrent  au  fragment  postérieur  :  aussi 
ce  fragment  subit-il  plutôt  une  inclinaison  en  haut  qu'un  déplace- 
ment suivant  l'épaisseur;  quelquefois  même  il  ne  s'opère  aycun 
déplacement. 

Cette  fracture  guérit  dans  l'espace  de  trente  ou  quarante  jours. 
Beaucoup  d'auteurs  peij^ent  que  la  réparation  n'a  pas  lieu  par  nu 
cal  osseux,  mais  par  une  substance  fibreuse  intermédiaire.  Je  ne 
connais  aucun  fait  propre  à  éclairer  ce  point  d'anatomie  patliolo- 
gique;  maisla  promptitude  et  la  solidité  de  la  guérison  me  por- 
teraient à  penser  avec  Sanson,  qu'elle  a  lieu  par  un  cal  osseux, 
et  que  ce  n'est  que  par  son  analogie  avec  les  fractures  de  la  rotule 
et  de  l'olécrâne  que  l«s  auteurs  ont  été  amenés  à  penser  que  la  ci- 
catrisation du  calcanéum  devait  se  faire  par  des  liens  ûbreux. 

Cette  fracture  est  ainsi  caractérisée  :  au  moment  d'une  chute  sur 
les  pieds  ou  d'une  violente  contraction  des  muscles  du  mollet,  le 
malade  sent  au  talon  un  craquement  distinct  et  tombe;  une  dou- 

(1)  Ces  trois  ordres  de  causes  sont  ainsi  indiqués  dans  la  première  édi- 
Itvn.  Je  croi^  devoir  nofer  celte  circonslanco. 
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leur  vive  se  t'ait  sentir  au  talon;  le  malade  ne  peut  se  relever,  ni 
marcher,  ni  mouvoir  le  pied.  Le  talon  est  un  peu  moins  saillant 
et  plus  élevé  que  de  coutume.  Si  le  déplacement  du  fragment  pos- 
térieur a  quelque  étendue,  le  fragment  antérieur  fait  à  la  plante 
du  pied  une  saillie  distincte.  On  peut  imprimer  au  fragment  posté- 
rieur des  mouvements  latéraux,  pendant  lesquels  la  crépitation 
sera  quelquefois  perçue.    • 

Cette  fracture  à  l'état  de  simplicité  n'est  pas ^rave. 

Il  est  jfecile  de  réduire  cette  fracture.  Quand  le  genou  est  fléchi 
et  le  pied  fortement  étendu ,  on  remet  sans  peine  le  fragment  pos- 
térieur à  sa  place  ;  mais  il  est  difficile  de  l'y  fixer.  Pour  y  réussir, 
il  est  indispensable  de  tenir  le  membre  dans  la  position  où  on  l'a 
placé  pour  opérer  Ta  réduction  ;  une  compression  soutenue  exercée* 
sur  les  muscles  du  mollet,  qui  seuls  produisent  le  déplacement,  est 
ti'ès  propre  à  en  diminuer  l'action.  Enfin  on  a  dû  chercher  à  pré- 
venir la  reproduction  du  déplacement,  en  agissant  de  haut  en  bas 
sur  le  fragment  postérieur. 

Les  deux  premières  de  (m  indications  se  présentent  avec  la 
même  importance  dans  la  rupture  du  tendon  d'Achille,  lésion 
beaucoup  plus  fréquente  que  la  fracture  du  calcanéum  :  aussi  la 
plupart  des  appareils  inventés  pour  la  rupture  du  tendon  d'Achille 
ont-ils  été  appliqués  avec  ou  sans  modification  à  la  fracture  du  cal- 
canéum ;  tels  sont  la  pantoufle  si  connue  de  J.-L.  Petit,  l'appareil 
de  Desault,  celle  que  Callisen  a  combinée  avec  l'attelle  antérieure 
de  Monro ,  et  un  bandage  qu'il  a  cru  propre  à  retenir  en  bas  le 
fragment  postérieur,  lequel  se  compose  d'une  compresse  longuette 
épaisse,  appliquée  transversalement  au-dessus  du  fragment  posté- 
rieur, et  fixée  dans  ce  point  par  un  bandage  en  8  de  chiffre,  espèce 
de  kiastre  dont  un  anneau  passe  au-dessus  du  talon  et  l'autre  sous 
la  plante  du  pied. 

Ces  appareils  sont  vicieux  :  la  pantoufle  de  Petit  et  la  bande- 
lette longitudinale  du  bandage  de  Desault  doivent  repousser  en 
haut  Je  fragment  postérieur;  le  kiastre  de  Callisefl,  en  déprimant 
le  tendon  d'Achille,  doit  augmenter  l'inclinaison  de  ce  fragment. 
Aussi  Boyer  a-t-il  conseillé  de  n'employer  dans  cette  fracture 
qu'une  simple  attelle  un  peu  courbée  au  point  correspondant  au 
cou-de-pied  :  on  la  place  au-devant  du  membre,  sur  un  paillasson 
•  de  balles  d'avoine ,  et  on  la  fixe  au  moyen  de  deux  bandes  par 
son  extrémité  inférieure  au  pied ,  et  par  la  supérieure  au  haut  de 
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la  jambe.  Cet  appareil  ne  diffère  en  rien  dans  son  mécanisme  de 
celui  dont  Monro  se  servit  lui-même,  dans  un  cas  de  rupture  du 
tendon  d'Achille;  il  n'a  d'autre  effet  que  d'assurer  l'extension  du 
pied. 

Ne  pourrait-on  pas ,  tout  en  évitant  les  inconvénients  signalés 
dans  les  autres  appareils,  remplir  les  autres  indications  qui  se  pré- 
sentent dans  cette  fracture?  Si  au  lieu  fle  fixer  seulement,  comme 
le  conseillait  Boyêr,  l'extrémité  supérieure  de  l'attelle  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe,  par  quelques  tours  de  bande,  ofi  prolon- 
geait les  circulaires  et  les  doloires  jusques  au-dessous  du  mollet , 
les  muscles  dont  on  veut  éluder  l'action  dans  cette  fracture  seraient 
comprimés.  Enfin,  on  pourrait,  cojpme  le  dit  Sanson,  empêcher 
*la  dépression  du  tendon  d'Achille  par  le  kiastre  de  Callisen ,  en 
appliquant  derrière  les  malléoles  des  compresses  graduées,  qui 
dépasseraient  en  arrière  ce  tendon  et  le  garantiraient  de  l'action 
du  bandage. 

Frojcture  par  écrasement.  J'ai  indiqué  cette  fracture  dans  ma  pre- 
mière édition ,  et  elle  était  décrite  aT«c  les  autres  fractures  du  pied 
par  les  auteurs.  Cette  fracture  est  ordinairement  produite,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  de  trois  manières  :  par  un  coup  feu ,  par  le  passage 
d'une  roue  de  voiture  et  par  une  chute  sur  le  talon.  C'est  là  la 
cause  indiquée  dans  les  faits  publiés  par  M.  Voillemier  et  par 
M.  Malgaigne,  lequel  a  inséré  un  travail  sur  cette  fracture  dans  le 
Journal  de  chiritrgie,  M.  Huguier  l'a  vue  produite  par  la  chute  d'un 
corps  très  lourd  sur  l'os.  Les  écrasements  par  un  coup  de  feu,  par 
une  roue  de  voiture,  sont  avec  des  dilacérations  ,  des  désordres 
qui  nécessitent  une  thérapeutique  exceptionnelle.  Les  fractures  par 
une  chute  sur  le  talon  sont  plus  simples ,  quoique  avec  écrasement  ; 
elles  doivent  être  ici  exposées  en  quelques  mots.  Dans  une  chute 
sur  le  talon ,  le  calcanéum  est  brusquement  pressé  entre  le  sol  et 
1b  poids  du  corps;  car  cet  os  est  formé  de  tissus  spongieux  et 
revêtu  à  l'extérieur  par  une  lame  mince  de  tissu  compacte,  il  ne 
peut  offrir  une  grande  résistance ,  et  il  subit  un  véritable  écrase-  ^ , 
ment.  Cette  fracture  est  quelquefois  avec  pén^itration  du  frag- 
ment supérieur  dans  l'inférieur,  du  moins  les  faits  rapportés  pai  ^* 
M.  Malgaigne  semblent  l'établir. 

Voici  la  aj'mptoraatologie  de  la  fracture  du  calcanéum  par  écra- 
sement :  douleur  vive  au  talon,  ou  simple  engourdissement  du 
pied.  La  douleur  empêche  le  malade  de  se  relever  après  sa  chute  ; 
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s'il  se  relève,  il  lui  est  impossible  de  marcher.  Il  y  a  une  déviation 
du  pied  en  dehors ,  qui  simule  la  fracture  du  péroné  dite  par  dmd; 
êim ,  gonflement  vers  le  cou-de-pied ,  sur  les  deux  c<^tés  du  pied , 
sous  4es  malléoles  et  une  partie  de  la  plante  du  pied  ;  au  talon  ei 
vers  le  tendon  d'Achille,  il  n'y  a  rien  de  semblable.  Ce  gonflement, 
joint  à  l'absence  de  crépitation,  rend  le  diagnostic  très  difficile.  Les 
malléoles  abaissées  offrent  une  saillie  très  prononcée.  Élargissement 
du  talon  et  affaissement  deja  voûte  plantaire;  ces  deux  derniers 
signes,  queDupuytren  avait  notés,  seraient,  selon  M.  Nélaton,  les 
seuls  vraiment  caractéristiques  de  cette  fracture  ;  malheureusement 
ils  sont  souvent  masqués  par  le  gonflement. 

M.  Malgaigne  conseille  de  s'abstenir  de  toute  réductioi\  des 
fragments;  car  oh  ne  connaît  ni  leur  f^rme,  ni  leur  nombre,  ni 
leur  direction.  Il  faut  avant  tout  calmer  Tinflammation .  On  exercera 
autour  du  pied  une  compression  modérée;  on  se  servira  de  com- 
presses placées  en  dehors,  en  dedans,  sur  le  dos  et  sur  Ifn  plante  du 
pied ,  qui  seront  fixées  par  un  bandage  roulé,  lequel  remontera  jus- 
qu'au milieu  de  la  jambe  ;  4^1  élèvera  ensuite  le  pied  sur  un  pail- 
lasson ;  il  sera  soutenu  par  un  coussin  placé  à  son  côté  externe 
<|u'on  arrosera  d'eau  blanche.  Deux  attelles  latérales  ou  le  bandage 
dextriné  dont  j'ai  déjà  jparlé  pourront  être  employés  contre  la  dé- 
viation du  pied. 

CHAPITRE  IL 

LÉSIONS  VITALES  DES  OS. 

ARTICUB  !•'. 

« 
Inllaiiiiiuitloiis  des  os. 

Je  vais  d'abord  étudier  l'ostéite  proprement  dite,  c'est-à-dire 
l'inflammation  du  tissu  osseux;  je  consacrerai  deux  petits  para- 
graphes à  l'inflammation  de  la  moelle  et  du  périoste.  Je  sais  que 
ces  trois  éléments  du  squelette  sont  inséparables  dans  leur  manière 
de  vivre  et  de  souffrir  :  aussi  presque  toute  la  symptomatologie 
et  rétiologie  seront  exposées  en  parlant  de  l'ostéite  ;  dans  les  para- 
graphes Périostite  et  OstéoinyMHe  011  n'aura  guère  à  signaler  que 
des  détails  d'ahatomie  pathologique. 
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l.    OSTÉITE. 

On  croyait  naguère  encore  à  la  rareté  de  l'inflammation  osseuse, 
qu'on  expliquait  par  Tétat  pour  ainsi  dire  obscur  de  la  vitalité  du 
système  osseux.  Mais  des  travaux  récents  ont  prouvé  qu'on  admet- 
tait le  peu  de  fréquence  de  Tostéile  parca  qu'on  ne  savait  pas  la 
voir  toutes  les  fois  qu'elle  existait.  L'obscurité  des  symptômes  de 
cette  inflammation  ne  vient  pas  de  l^ur  manque  d'expression; 
elle  a  sa  cause,  cette  obscurité,  dans  les  complications  des  phleg 
masies  des  parties  environnantes,  dont  les  manifestations  masquent 
quelquefois  celles  de  l'ostéite.  Mais  aujourd'hui,  loin  d'accuser  les 
pathologistes  de  ne  pas  voir  assez  souvent  l'ostéite,  on  doit  les 
prémunir  contre  une  tendance  contraii*e  :  ainsi  quelques  modernes 
comprennent  dans  l'ostéite  la  carie,  la  nécrose ,  ce  qui  est  une  exa- 
gération. Je  ne  veux  pas  dire  pour  cela  que  l'ostéite  ne  soit  pour 
rien  dans  la  carie  et  la  nécrose  (je  pense,  au  contraire,  qu'elle 
Joue  un  très  grand  rôle  dans  la  production  de  ces  maladies)  ;  mais 
ce  que  je  crois  devoir  faire  remarquer,  c'est  qu'il  y  a  autre  chose 
dans  ces  deux  dernières  altérations  des  os,  ce  qui  fait  qu'elles 
seront  traitées  à  part. 

MM.  Nélaton  et  Gerdy  ayant  le  mieux  ^tudié  l'anatomie  de  l'os- 
téite, c'est  d'après  eux  que  je  vais  Texposer. 

Anatomie  palhologique.  On  l'étudié  avec  fruit  sur  des;  os  des  sujets 
qui  succombent  vers  le  quinzième  jour  après  une  amputation,  ou 
bien  sur  les  extrémités  des  fragments  d'une  fracture  compliquée  de 
plaie  et  de  suppuration.  Il  s'agit  ici  du  tissu  compacte  :  quand  il 
est  enflammé,  le  périoste  lui  est  moins  adhérent  que  dans  l'état 
normal,  on  l'enlève  assez  facilement.  Sur  le  point  ainsi  dénudé, 
la  surface  osseuse  a  conservé  son  poli,  sa  dureté  ordinaire;  mais 
elle  présente  de  petites  taches  rosées  ou  d'un  rouge  terne  dissémi- 
nées en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur  l'extrémité  osseuse.  Ces 
taches,  allongées  dans  la  direction  de  la  diapbyse,  sont  d'autant  plus 
nombreuses  qu'on  les  examine  plus  près  du  point  où  l'os  a  été  scié 
(voyez  fig.  55  «).  Enlevez  à  l'aide  du  scalpel  la  lamelle  de  tissu  com- 
pacte qui  recouvre  ces  taches,  et^vous  aiTiverez  de  suite  dans  une 
petite  cavité  parcourue  par  un  vaisseau  sanguin  contenant  du  sang 
rouge.  Ce  vaisseau  ne  remplit  pas  complètement  ce  canalicule  os- 
seux; on  y  trouve  en  outre  un  liquide  transparent,  semblable  ou 
suc  huileux  des  os.  Ces  lâches  peuvent  se  trouver  à  une  dislance 
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variable  de  la  surface  des  os;  quelques  unes  sont  très, superfi- 
cielles ,  s'ouvrent  à  Textérieur ,  et  présentent  à  la 
surface  de  Tos  un  sillon  dans  lequel  est  contenu  le 
vaisseau.  Tantôt  il  suffit  d'enlever  avec  le  scalpel 
un&lamelle  extrêmement  mince,  tantôt  il  faut  creu- 
ser plus  ou  moins  profondément  dans  Tos  pour  dé- 
couvrir le  vaisseau.  Si  l'inflammation  a  eu  une 
longue  durée,  une  coupe  transversale  de  la  diaphyse 
ofifre  une  foule  de  pertuis  arrondis  :  ce  sont  les  ori- 
fices des  canalicules  vasculaires  qui  ont  été  divisés. 
La  coupe  de  l'os,  selon  M.  Gerdy,  res- 
semble alors  à  celle  dû  jonc.  Pour  bien 
constater  cette  disposition,  il  faut  couper 
une  tranche  d'un  os  qui  a  subi  uneiostéite 
chronique  ;  on  voit  alors  le  pointillé  qui 
ressemble  à  celui  qui  est  offert  par  la 
tranche  du  jonc.  Voilà  donc  la  vascula- 
vité  de  l'os  augmentée  par  le  fait  de  l'in- 
llammation,  comme  cela  arrive  aux  par- 
ties molles.  Mais  ce  qu'on  n'observe  pas 

dans  les  autres  tissus,  c'est  l'absoi^ption  de  l'élément  osseux  qui 
entoure  les  vaisseaux  ainsi  dilatés  dans  Tostéite. 

L'ostéite  peut  se  terminer  par  résolution,  par  suppuration,  par 
carie  et  par  la  nécrose. 

1°  Résolution.  L'os,  dont  la  vascularité  était  notablement  aug- 
mentée ,  reprend  peu  à  peu  son  aspect  normal  ;  le  tissu  osseux  est 
sécrété  de  nouveau  pour  remplir  les  vides,  et  les  canalicules  dilatés 
reprennent  leur  dimension  normale,  ainsi  que  les  vaisseaux  qui  les 
parcourent  Si  l'on  ne  savait  pas  que  cette  augmentation  de  vascu* 
larité  et  la  raréfaction  qui  en  est  la  suite  sont  constants  lorsque  le 
moignon  a  suppuré  pendant  un  certain  temps ,  il  serait  impossible, 
par  l'examen  de  l'os,  de  savoir  s'il  a  présenté  à  l'extérieur  un  état 
pathologique. 

Il  serait  impossible  d'établir  d'une  maniève  précise  le  temps 
nécessaire  à  l'os  enflammé  pour  son  retour  à  l'état  normal  : 

(1)  Portion  de  fémur  d^un  amputé  après  viugt-H;inq  jours  de  Topération.  On 
Toii  :  a ,  de  petites  taches  vasculaires  sous-0!tseuses  ;  6  6  6 ,  plusieurs  petits 
abcès  dans  le  canal  médullaire  ;  c,  une  ostéite  du  tissu  spongieux  terminée 
par  suppuration.  (  Dessin  dû  à  robligeancc  de  M.  Nélalon.  ) 
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cependant  on  peut  avancer  qu*il  faut  au  moins  plusieurs  mois. 

2"  Suppuration.  Les  tacbes  vasculaires,  dont  il  a  déjà  été  ques- 
tion (fig.  ôô ,  a],  s'agrandissent  ;  elles  gagnent  peu  à  peu  la  surface 
de  Tos,  et  cela  pai^  le  fait  de  cette  ampliation;  vient,  enfin,  un 
moment  où  elles  ne  sont  séparées  du  périoste  que  par  une  lamelle 
excessivement  fine  qui  bientôt  est  absorbée  elle  ménje.  Alors  le 
tissu  vasculaire  qui  remplissait  la  cavité  canaliculaire  vient  faire 
saillie  à  la  surface  de  Tos.  C'est  de  cette  manière  que  s'élèvent  ces 
bourgeons  vasculaires  qui  percent  la  dernière  lamelle  osseuse  et 
viennent  s'épanouir  à  l'extérieur  ;  alors  ils  se  réunissent  entre  eux 
pour  constituer  une  membrane  granuleuse  et  pyogénique ,  laquelle 
produit  un  pus  plus  ou  moins  abondant.  Ces  phénomènes  de  la 
suppuration  osseuse  peuvent  être  observés  sur  les  os  enflammés 
qui  sont  exposés  à  l'air.  Quand  la  suppuration  gagne  la  moelle 
après  avoir  enlevé  4a  lamelle,  on  trouve  un  creux  qui  vous  conduit 
dans  un  des  foyers  de  suppuration  (fig.  55,  ^^^.) 

Voilà  comment  une  ostéite  du  tissu  compacte  peut  se  terminer 
par  suppuration.  Mais  pendant  l'accomplissement  de  ces  phéno* 
mènes,  la  partie  médullaire  de  l'os  et  surtout  le  périoste  sont  irrités 
ou  même  enflammés. 

Si  l'ostéite  dure  un  certain  temps,  c'est-à-dire  si  elle  prend  une 
forme  chronique,  on  ne  tarde  pas  à  voir  se  former  des  dépôts 
osseux  présentant  une  surface  grenue  au  lieu  de  l'aspect  fibreux 
du  tissu  osseux  primitif;  ces  couches  osseuses  superposées,  adhé- 
rentes à  la  surface  de  la  diaphyse  ancienne ,  sont  disposées  autour 
du  point  enflammé  ;  des  dépôts  dans  l'intérieur  même  de  l'os  ont 
lieu  aussi ,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  rares ,  ordinairement  moins 
épais,  moins  apparents.  C'est  la  coïncidence  des  couches  calcaires 
avec  l'inflammation  des  l)ortions  osseuses  ainsi  revêtues  qui  a  dû 
faire  penser  que  les  hypérostoses  et  les  exostoses  étaient  des  résul- 
tats de  l'ostéite.  Ces  dépôts  osseux  doivent  être  considérés  comme 
formant  cette  augmentation  de  volume  de  l'os  malade  qui  n'est 
pas  due  à  une  tuméfaction  dépendant  de  la  dissociation  des  lamelles 
qui  composent  l'os  !  c'est  du  moins  là  l'opinion  surtout  professée  par 
5J .  Nélaton.  Selon  lui,  si  le  tissu  osseux  se  raréfie,  c'est  par  soustrac- 
tion de  sa  substance  osseuse;  c'est  l'absorption  qui  creuse  des  cel- 
lules dans  le  tissu  compacte.  Selon  M.  Gerdy,  les  portions  de  ce  tissu 
qui  persistent  conservent  leur  dureté,  leur  aspect,  en  un  mot,  toutes 
leurs  propriétés  normales  ;  elles  ne  subissent  point  le  ramollissement. 
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3**  La  carie  et  4"  la  nécrose  sonkdeux  terminaisons  qui  donneront 
fieu  à  des  articles  à  part. 

Voilà,  d'après  M.  Xélaton,  Tanatomie  du  tissu  compacte  en- 
flammé. Le  peu  de  lumière  acquise  sur  cette  partie  de  l'histoire  de* 
l'ostéite  nous  manque  quant  à  ce?]ui  concerne  le  tissu  spongieux. 
En  effet ,  dans  ce  tissu ,  il  est  plus  difficile  de  suivre  la  marche  des 
phénomènes  inhérents  à  Tinflammation ,  car  les  lamelles  qui  for- 
ment les  ftréoles  ont  un  très  petit  volume;  puis  la  phlegmasie  con- 
comitante du  tissu  médullaire  contenue  dans  ces  aréoles  masque 
pour  ainsi  dire  les  modifications  de  la  trame  osseuse.  Nous  ne  pou- 
vons donc  ici  procé^iBr  que  par  analogie.  Or,  le  tissu  compacte  et 
le  tissu  spongieux  étant  très  analogues,  il  est  plus  que  probable 
que  les  modifications  pathologiques  ont  tes  mêmes  caractères. 

Je  vais  continuer  ce  qui  a  trait  à  l'anàtomie  de  l'ostéite  par  l'ex- 
posé succinct  des  opinions  de  M.  Gerdy,  qui  a  fait  un  travail  im- 
portant sur  ce  sujet.  ^ 

Les  os  enflammés  sont  gonflés  ;  mais  tant<)t  leur  tisau  éprouve 
une  raréfaction  qui  en  augmente  considérablement  la  légèreté, 
ostéite' riœé  fiante;  tantôt  il  estplus  compacte,  ostéite  condemmite  ; 
enfin,  il  est  des  cas  où  l'os  devient  le  siégq  d'une  véritable  ulcéra- 
tion ,  ostéite  ulcérante  ou  carie. 

Dans  l'ostéite  raréfiante,  la  densité  de  l'os  a  diminué  comme  si 
on  l'eût  soufflé  et  que  son  augmentation  de  volume  dépendit  de 
l'extension  de  ses  éléments.  L'os  est  ainsi  plus  léger  et  plus  fragile  ; 
mais,  suivant  M.  Gerdy,  il  n'est  jamais  ramolli.  Les  sillons,  les 
ouvertures  et  les  canalicules  vasAlaires  sont  agrandis  et  proba-  [ 
blement  multipliés.  Les  orifices  de  la  surface  de  l'os  ont  parfois 
doublés  de  largeur.  Dans  le  tissu  compacte,  les  canalicules  dilatés, 
sillonnent  l'extérieur  de  l'os,  et  le  centre  de  la  lame  offre  Taspect 
canaliculaire  ou  réticulé  de  l'intérieur  du  canal  médullaire.  Au 
premier  abord,  dit  M.  Gerdy,  on  est  tenté  de  croire  que  les  pa- 
rois du  canal  médullaire  se  sont  entièrement  métamorphosées  en 
"^  tissu  canaliculaire,  et  se  sont  confondues  en  une  seule  masse  avec 
celui  qui  remplit  laiîavité  intérieure  de  l'os  sous  forme  de  tissu 
spongieux.  Les  canrflicules  du  tissu  spongieux  sont  dilatés  dans  la  • 
même  proportion ,  ainsi  que  les  vaisseaux  qu'ils  contiennent. 

L'ostéite  cmdensante  se  caractérise  par  Taucmentation  de  la  ma- 
tière osseuse.  Bien  qu'en  général  les  sillons  et  les  orifices  de  la 
surface  de  l'os,  ainsi  que  les  canalicules fitués  dans  son  épaisseur, 
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se  soient  élargis ,  en  somme ,  s§  pesanteur  spéciiique  est  aug- 
mentée, à  moins  que  l'ostéite  raréfiante,  qui  existe  souvent  avec 
l'ostéite  condensante,  n'ait  diminué  ailleurs  la  densité  de  Vos  dans 
ime  proportion  supérieure  à  son  augmentation,  là  où  siège  Fos- 
téite  condensante. 

Le  tissu  compacte  présente  à  la  coupe  Taspect  de  la  pierre  sciée. 
Il  en  est  de  même  du  tissu  canaliculaire  et  reticulaire,  quand  la 
condensation  porte  sur  eux.  Les  parois  du  canal  médullaire  peu- 
vent avoir  tellement  augmenté  d'épaisseur  qu'il  semble  effacé  eu 
partie  ou  en  totalité  et  rempli  d'une  substance  pierreuse.  On  reo- 
contre  dans  le  tissu  reticulaire  des  noyaiyc  qui  ressemblent  à  des 
pelotons  de  vermisseaux  entortillés.  Ces  noyaux ,  formés  au  centre 
d'une  substance  compacte  très  dure,  empiètent  plus  ou  moins  sur 
le  canal  médullaire,  qu'ils  peuvent  oblitérer  à  leur  niveau,  quel- 
quefois complètement. 

Dans  la  première  espèce  d'ostéite,  la  raréfaction  tenait  à  lab- 
sorption  ;  dans  la  seconde ,  l'état  anatomique  de  l'os  dépend  d'une 
sécrétion  intérieure  suivant  M.  Gerdy,  ou  d'un  défaut  d'équilibre 
dans  le  mouvement  nutritif,  entre  l'absorption  et  la  reproduction 
de  l'os ,  d'un  Sxcès  dans  sa  formation.  On  ne  distingue  pas  toujours 
dccanalicules  vasculaires  dans  le  tissu  condensé,  ce  qui  indique- 
rait peut-être  qu'il  s'est  fait  là  un  dépôt  de  couches  successives, 
à  la  manière  du  dépôt  inorganique;  à  moins  qu'on  n'explique 
l'absence  des  canalicules  par  leur  oblitération.  Deux  fragments 
d'os,  l'up  ratéfié,  l'autre  condensé,  traités  comparativement 
par  l'acide  chlorhydrique,  av^Clent  perdu,  lé  premier,  les  sept 
dixièmes,  et  le  second ,  les  deux  tiers  de  leur  poids. 

•L'ostéite  ulcérante,  ou  la  carie,  dit  M.  Gerdy  (l),  est  tantôt  su- 
l)erficielle,  tantôt  profonde,  et  présente  toujours  une  suppuration 
plus  ou  moins  abondante  et  une  surface  rugueuse,  comme  ver- 
moulue. Ces  rugosités  résultent  de  l'augmentation  morbide  des 
sillons  vasculaires  et  de  la  formation  d'ouvertures  irrégulières 
produites  par  la  résorption  du  tissu  osseux.  Dans  le  voisinage  delà  « 
carie  existe  d'ailleurs  une  ostéite  raréfiante  ou  condensante ,  telle 
que  nous  l'avons  précédemment  décrite. 

Enfin ,  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  cette  ostéite,  il  se 

(1)  Je  laiiisc  ici  ce  qui  a  trait  à  la  carie ,  pour  ne  pas  scinder  rexposilion 
des  recherches  de  M.  Gerdy« 
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détache  des  parcelles  osseuses  sous  la  forme  de  granulations ,  d'ai- 
guilles, de  lames,  de  noyaux  arrondis  ou  hérissés,  toujours  irré- 
guliers dans  leur  contour.  Ces  esquilles  sont  des  portions  d'os 
enflammées,  séparées  des  autres  parties  par  une  inflammation  cir- 
conférentielle  ulcérante  qui  les  a  frappées  de  mort,  comme  ces 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  qt^on  trouve  mortifiés  dans  un 
phlegmon.  Ces  esquilles  sont  inégales,  fragiles,  avec  tous  les  carac- 
tères de  Tostéîte  raréfiante,  tandis  que  le  séquestre* détaché  de  la 
substance  osseuse  sans  avoir  été  le  siège  d'inflammation  conserve 
la  texture  normale  de  Fos.  D^j  reste,  on  ne  sait  point  encore  d'une 
manière  précise  quelles  modificatfons  les  esquilles  éprouvent  dans 
le.ur  composition  chimique ,  les  expériences  sur  Ce^point  ayant  été 
contradictoires  et  jusqu'ici  insuffisante?. 

L'ostéite,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  s'étendaut  aisément  au 
périoste,  cette  membrane  sécrète  divers  produits  dont  le  plus  re- 
marquable est  la  matière  osseuse  qui  constitue  des  tumeurs  à  la 
snrfacede  Pos.  Dans  un  cas  c^servé  par  le  professeur  Gerdy,  au 
lieu  du  dépôt  sur  l'os,  Iqs  plaques  osseuses  adhéraient  au  périoste; 
elles  étaient  séparées  de  l'os  par  un  liqmde'jaun^re  qui  inonda 
les  mains  de  l'opérateur  au  moment  où  le  couteau  arriva  sur  le- 
'fémur  dans  l'amputation  de  la  cuisse.  Mais  le  plus  ordinairement 
elles  sont  en  gouttes,  en  mamelon,  etc. 

Après  la  guérison ,  l'os  qui  a  été  atteint  d'inflammation  reste 
plus  volumineux.  Quand  cette  augmentation  de  volume  est  consi- 
dérable, on  lui  donne  le  nom  d'exostose.  Il  sera  bientôt  question , 
dans  un  article  spécial,  de  l'exostose  considérée  sous  toutes  ses 
formes. 

La  gangrène  de  l'os  n'est  pas  seulement  une  conséquence  de  la 
suppuration  ;  l'inflammation  à  tous  les  degrés  peut  la  produire,  et 
il  n'est  peut-être  pas  une  maladie  des  os  qui  dans  une  de  ses  pé- 
riodes ne  présente  des  phénomènes  plus  ou  moins  prononcés  de 
nécrose.  Un  tissu  dans  lequel  entre  en  si  gi'ande  proportion  un  élé- 
ment qui  ne  vit  pas  doit  facilement  passer  à  la  mortification. 
.'L'ulcération  est  aussi  très  fréquente,  car  les  séquestres  plus  ou 
moins  volumineux  qui  résultent  de  la  nécrose  doivent  être  élimi- 
nés. Les  tubercules ,  les  autres  matières  déposées  dans  le  sein  des 
os  ont  la  même  tendance ,  et  c'est  l'ulcération  qui  ouvre  la  voie  d'é- 
limination. 

Causes.  F/ostéite  se  développe  surtout  sous  l'influence  des  causes 
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locales  :  contusions  «  plaies ,  fractures ,  pression  prolongée,  contact 
d'un  corps  étranger  caustique.  Un  pois  à  cautère  a  pu  enflammer 
riiumérus ,  une  boule  de  papier  introduite  dans  Toreille  a  déter- 
miné une  Inflammation  de  Tos  pétreux;  la  scie  qui  froisse  la 
moelle  dans  les  amputations  est  une  cause  d'inflammation  de  cette 
partie  de  Tos. 

On  range  encore  parmi  les  causes  locales  de  l'ostéite  les  in- 
flammations plus  ou  moins  anciennes  des  tissus  qui  ont  de  fortes 
connexions  avec  les  os  :  ainsi  les  phlegmasies  des  synoviales  et 
du  périoste,  cellesde»  trousseaux  fibreux  qui  lient  tes  vertèbres.  Il 
p^t  vrai  que  les  anciens  ont  accoèdé  trop  d'influence  aif  pus  dans 
la  production  de  l'ostéite  ou  de  lacarie;  mais  il  est  reconnu  aussi 
que  les  modernes  qui  ont  teut-à-feit  nié  cette  influence  ont  été  trop 
exclusifs.  L'examen  un  |iau  attentif  de  quelques  faits  auraient  pu 
prévenir  cette  dernière  exagération  :  ainsi,  quand  du  pus  s'est 
formé  dans  le  roédiastin  et  qu'il  s'ouvre  une  issue  et  traverse  le 
sternum ,  n'a- 1- il  pas  suscité  dans  le  tissu  de  cet  os  un  (Iravail  mop- 
bidequ'on  peut  rapporter  à  rinilammationulcérative  ou  à  la  carie? 
Ce  qui  a  trosnpé  lesanoiens,  c'est  qu'ils  ont  souvent  attribué  au 
pus  une  cai*te  qui  était  en  réalité  la  source  de  cette  humeur  ;  ils  ont 
ainsi  pris  l'effet  pour  la  cause  :  il  est  quelquefois  arrivé  le  contraire* 
aux  modernes. 

Les  causes  extérieuresétantsurtoutpuissantesdans  la  production 
de  l'ostéite,  on  conçoit  que  les  os  les  plus  superficiellement  placés 
seront  plus  souvent  aB'ectés;  car  sQr  eux  partent  plus  directement 
les  coups  et  les  pressions  pi'olongées :  ainsi  les  os  de  la  tète,  ceux 
des  pieds,  le  tibia,  la  clavicule.  Les  extrémités  des  os  longs  sont 
plus  souvent  affectées  d'ostéite;  d'abbrd  parce  qu'elles  ont  une 
vie  active,  et  parce  que  la  plupart  sont  plus  superficielles  que  les 
diaphyses.  lien  est  auti^ment  pour  l'ostéite  syphilitique,  qui  attaque 
plus  souvent  la  dfephyse.  C'est  peut-éke  parce  que  ce  n'est  pas  là 
une  vraie  ostéite.  ■ 

CiC  qu'il  faut  bien  fetenir,  pour  ne  pas  commettre  de  grossières 
erreurs  dans  le  pronostic,  ce  sont  les  faits  qui  prouvent  le  retard 
que  Tostéite  a  mis  à  se  manifester  après  l'action  de  la  cause.  Cette 
circonstance  est  surtout  importante  à  connaître  pour  le  traitement 
préventif  quand  il  s'agit  de  percussion  du  tronc,  de  la  tête  :  il  peut 
se  passer  un  long  temps  avant  la  manifeslatioii  de  losléite  après 
laquelle  les  membranes  cérébrales  s'enflamment,  et  ce  temps  doit 
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être  connu  pour  que  par  Thygiène  on  puisse  prévenir  ou  amoin* 
drir  l'orage.  Dans  le  troisième  volume  de  ma  première  édition, 
quand  il  a  été  question  des  plaies  de  tète,  j'ai  Tait  ressortit  ce  qu'il 
y  avaittfl'important  à  connaître  dans  cette  partie  de  Tétiologie  de 
Vostéite.'  Je  répète ,  et  pour  cause,  que  ces  remarques  étaient  dans 
ma  première  édition. 

Parmi  les  causes  dites  générales ,  on  comprend  les  scrofules,  le 
scorbut,  la  syphilis,  le  rhumatisme,  la  goutte,  certnines  ractiis- 
tases,  toutes  causes  qui  sont  elles-mêmes  des  maladie.^  daiUeurâ 
favorables  au  développement  de  la  carie.  C'est  mémo  quand  existe 
un  de  ces  états,  que  l'ostéite ,  au  lieu  de  rester  djans  les  llinilt^s  d'une 
inflammation  franche,  se  reproduit  sur  différents  ponds  et  revêt 
les  caractères  qui  seront  assignés^i  la  carie. 

Symptùnies.  Les  symptômes  de  l'ostéitot^sont  plus  facilement  re- 
connus quand  elle  attaque  des  os  superficiels  :  alors ,  en  effet ,  le 
développement  des  tissus  malades  donne  lieu  à  une  tumeur  dont  l'ex- 
ploration est  plus  facile.  Le  gonflement  (ostéite  raréfiante  deGerdy) 
envahit  rarement  tout  l'os;  quelquefois  il  est  borné  à  une  partie  de  sa 
longueur,  mais  aussi  toute  la  circonférence ^ut  être  prise  :  c'est 
alors  nue  périostose,  11  est  plus  fréquent  de  voir  s'élever  d'un  point 
de  la  surface  d'un  os  une  tumeur  plus  ou  moins  circonscrite  qui 
fait  corps  avec  lui  :  c'est  une  exostose. 

L'extrême  dureté  des  tumeurs  formées  par  l'ostéite  et  la  lenteur 
de  leur  marche  les  font  distinguer  de  la  périostite.  Un  sentiment  de 
pesanteur,  une  douleur  obtuse,  précèdent  et  accompagnent  ordinai- 
rement la  tumeur  de  l'os.  La  douleur  se  manifeste  surtout  au  mo- 
ment où  le  membre  éprouve  quelque  ébranlement ,  ce  qui  semble 
indiquer  que  l'élément  médullaire  participe  à  l'inflammation.  D'ail- 
leurs, en  général,  les  douleurs  ne  deviennent  fort  vives  que  quand 
les  tissus  qui  ont  le  plus  de  connexions  avec  l'os  participent  à  la 
maladie,  c'est  alors  qu'il  peut  y  avoir  de  la  fièvre.  La  nature  de  la 
cause  peut  aussi  imprimer  à  la  douleur  un  caractère  particulier  : 
ainsi  l'ostéite  vénérienne  détermine  ordinairement  des  douleurs 
oatéocopes  qui  sont  profondes ,  poignantes  ;  elles  partent  du  centi^ 
de  14os  et  s'exaspèrent  la  nuit. 

Uuand  l'os  est  profondément  caché,  on  ne  peut  bien  apprécier  la 
tuméfaction  ;  le  diagnostic  devient  plus  difficile.  Alors  on  a  recours, 
si  on  le  peut,  à  la  pesanteur  extrême  de  la  partie,  à^n  gonflement 
général  dont  les  limites  sont  mal  déterminées,  puisencoreà  lalen- 
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teur  de  la  marche,  qui  seule  ici  peut  faiçc  distinguer  Tostéite  de  Tin- 
flammation  du  périoste. 

J*ai  d^à  dit  qu'on  a  nié  le  gonflement  du  tissu  spongieux  des 
extrémités  des  os,  ce  qui  est  une  exagération.  Il  est  vrai  (ffce  sou- 
vent on  attribue  aux  extrémités  articulaires  des  os  une  augmen- 
tation de  volume  d'iine  articulation  qui  n'est  due  qu'aux  parties 
molles,  ou  à  une  ossification  de  ces  couches  plus  inhérentes 
à  l'os;  mais  il  est  des  cas  bien  constatés  de  dilatation  des  cellules 
osseuses  ou  de  productions  calcaires  intérieures  qui  oftt  augmenté 
le  volume  îles  extrémités  articulaires.  J'ai  déjà  dit  que,  sous  Tin- 
Hueiite  ile  la  syphilis,  l'ostéite  s'emparait  plus  fréquemment  de  la 
diaphy^;  le  vice  scrofuleux  se  porte  plus  souvent  sur  les  extré- 
mili*?s  :  cY\s  ileux  causes  agissent  Airtout  dans  l'épaisseur  de  l'os.  Je 
ferai  remarquer  ici  que  "Souvent  on  a  confondu  cette  ostéite  pro- 
fonde avec  l'affection  tuberculeuse,  qui  commence  presque  toujoui's 
par  le  centre  des  os.  Au  contraire ,  la  goutte  et  le  rhumatisme 
frappent  d'abord  la  superficie;  car  ce  sont  les  synoviales,  les  car- 
tilages, les  ligaments  sur  lesquels  s'exercent  d'abord  ces  deux 
causes  :  l'affection  s?  propage  ensuite  à  l'os,  en  commençant  par 
les  couches  les  plus  excentriques  des  extrémités  articulaires. 

L'ostéite  qui  survient  à  la  suite  de  la  périostite,  celle  qui  naît 
sous  l'influence  du  scorbut  procède  encore  de  dehors  en  dedans; 
mais  c'est  la  diaphyse  qui  est  attaquée. 

F^a  marche  de  l'osléite  comparée  à  l'inflammation  des  autres 
tissus  est  très  lente;  mais,  relativement  aux  différentes  affections 
du  squelette,  elle  ne  l'est  pas.  D'ailleurs  elle  peut  exister  à  l'état 
latent  pendant  un  temps  a^ez  considérable.  Je  répète  encore  que 
longtemps  après  des  contusions  du  crâne,  on  voit  quelquefois 
survenir  une  ostéite  qui  se  propage  aux  méninges.  De  là  une 
grande  réserve  quand  il  s'agit  du  pronostic  des  coups  portés  sur 
la  tête. 

En  faisant  Tanatomie  pathologique  de  l'ostéite ,  j'ai  indiqué  ses 
diverses  terminaisons. 

J'ai  déjà  dit  que  des  pathologistes  confondaient  l'ostéite  avec  la 
carie;  lespina  ventosa,  la  fragilité  des  os,  lui  sont  aussi  attrilAiés. 
Je  le  répète,  il  est  possible  que  quelquefois,  souvent  même, 
l'inflammation  prenne  une  part  dans  la  production  de  ces  états 
morbides,  mais  àcojup  sûr  elle  n'en  est  pas  le  seul  élément. 

Troftotiipyit.  Le  traitement  de  l'ostéite  est  rarement  simple,  car  il 
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existe  souvent  une  cause  de  la  nature  de  celles  qu'il  faut  combattre 
par  une  médication  interne;  telles  que  la  syphilis,  le  scorbpt,  les 
scrofules,  k  rhumatisme,  la  goutte,  etc.  Quand  un  de  ces  vices 
existe,^ il  est  rare  qu'un  traitement  local  amèilfe  une  résolution  com- 
plète deVostéite;  on  doit  nécessairement  en  venir  à  modifier  l'orga- 
nisme en  entier.  Cepeï}dant  il  ne  faudrait  pas  abuser  du  traitement 
général  :  ainsi^  quand  une  ostéite  syphilitique  a  produit  une  exostose, 
il  est  rationnel  d'administrer  un  traitement  général  approprié  à  la 
cause  vénérienne;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  tumeur  une 
fois  formée  n'est  que  sous  Tinfluence  de  cette  cause,  car  celle-ci  peut 
étreépuisée  sans  que  Texostose  disparaisse  :  alors  la  maladie  est  tout- 
à-fait  locale.  Trop  d'opiniâtreté  dans  le  traitement  antisyphili^ique 
ne  servirait  alors  qu'à  altérer  la  constitution ,  à  empêcher  les  bons 
effet§  d'un  traitement  local ,  et  peut-être  à  déterminer  la  carie.  C'est 
quand  l'exostose  se  trouve  réduite  aux  conditions  d'une  maladie 
locale  que  les  opérations  proposées  pour  la  détruire  ou  l'enlever 
obtiennent  du  sijccès.  Comme  eï\es  sont  dangereuses,  on  ne  devra 
les  tenter  que  quaift  l'exostose  occasionnera  une  grande  gène , 
ou  quand  elle  sera  compliquée  de  carie  avec  ulcération  de  la 
peau,  etc. 

Le  traitement  général  sera  quelquefois  précédé  des  diverses 
applications  locales,  la  plupart  dirigées  contre  l'inflammation  ou 
destinées  à  combattre  la  douleur  trop  souvent  assez  violente  pour 
commander  à  elle  seule  une  médication  particulière. 

On  ne  perdra  pas  de  vue,  dans  l'emploi  de  ces  moyens,  que  le 
tissu  osseux  a  des  mouvements  organiques  fort  lents  :  de  là  la  né- 
cessité de  répéter  les  applications  topiques  et  de  persévérer.  Ainsi  les 
sangsues  seront  appliquées  en  petit  nombre  sur  la  tumeur;  mais 
on  y  reviendra  tous  les  deux,  trois,  quatre  jours,  pendant  le  pre- 
mier mois  ;  puis  on  éloignera  davantage  les  applications. 

Un4nodificateur  peut  perdre  de  son  efficacité  par  une  trop  longue 
et  trop  constante  application.  On  fera  bien  alors  de  le  suspendre 
pour  le  remplacer  par  un  succédané.  Ainsi  le  mercure  est  quelque- 
fois avantageusement  remplacé  par  les  sudorifiques  et  surtout  par 
riodure  de  potassium.  Les  applications  émollientes,  les  bains  pré- 
parent l'action  des  narcotiques.  C'est  dans  les  dernières  périodes 
qu'on  a  recours  aux  fondants  en  frictions,  .ou  sous  forme  d'em- 
plâtres :  ainsi  les  frictions  mercurielles,  l'emplâtre  de  Vigo  cum 
mercwno^  le  diacliylon  gommé,  le  diabotanum,  etc.  On  a  tenté  les 
n.  27  . 
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liniments  ammoniacaux,  les  rubéfiants ,  les  épispastiques ,  et  même 
des  fonticules  près  du  mal  ;  mais  la  proximité  de  ces  moyens  irritants 
pourrait  bien  faire  revivre  une  inflarnmation  éteinte  ou  éveiller 
celle  qui  n^estqu'ftsstupie.  On  devra  donc  ici  user  de  ménagement. 

II.    PÉRIOSTITE. 

C*est  ce  que  j'appellerai  quelquefois  in flammatior^  extra-osseuse. 
Au  degré  le  plus  simple  de  la  phlegmasie,  le  périoste-est  seulement 
injecté,  sans  épaississement  sensible;  le  tissu  cellulaire  ambiant  et 
Vos  présentent  la  même  injection  ;  alors  le  périoste  est  peu  adhérent 
à  Tos,  et  on  Ten  détaché  avec  facilité  :  l'os  du  moignon  d'un  amputé 
mo^t  peu  de  temps  après  l'opération  offre  ce  phénomène.  Plus 
tard  le  périoste  est  d'un  rouge  plus  marqué  et  épaissi;  on  dirait 
qu'il  est  infiltré  d'une  certaine  quantité  de  liquide;  il  se  datoche 
encore  facilement  de  l'os  qu'il  recouvre.  Si  la  périostite  passe  à 
l'état  chnmique,  la  mSmbrane  est  moins  rouge,  plus  épaisse, 
plus  dense,  et  adhère  fortement  à  l'os. 

Si  l'inflammation  extra-osseuse  persiste,  il^ait  des  exubérances 
que  je  décrirai  bientôt.  Par  la  suppuration,  le  périoste  est  encore 
épaissi ,  fongueux  et  comme  villeux  à  sa  surface.  Le  pus  d'ailleurs 
peut  être  versépar  •»  face  extérieure  et  par  sa  face  profonde.  S'il  y  a 
un  abcès  voisin,  la  membrane  s'épaissit  d'abord  et  oppose  p«idant 
un  certain  temps  une  barrière  au  produit  de  la  suppuration  ;  mais 
peu  à  peu  elle  s'enflamme  elle-même,  fait  partie  du  foyer,  inp- 
•  pure,  et  est  détruite  à  la  longue;  en  sorte  aue  le  pus  arrive  Jus- 
qu'à Vos.  C'est  souvent  de  cette  manière  que  les  abcès  finisséht  par 
attaquer  les  os.  Il  s'opère  quelque  chose  de  semblable  à  la  suite  des 
ulcères  chroniques  situés  au-devant  des  os  superficiels,  l'atitres 
fois  le  pus  commence  à  se  former  entre  Vos  et  le  périoste  ;  c'est 
alors  la  face  externe  de  la  membrane  qui  s'épaissit  :  mais  il  arrive 
encore  que  le  liquide  s'échappe  à  travers  une  éraillure  du  périoste 
et  gagne  le  tissu  cellulaire  pour  peu  que  l'inflammation  marche 
avec  mtensité.  «  J'ai  vu  un  exemple  de  ce  genre  chez  un  jeune  gar- 
çon de  quinze  ans:  il  se  développa  spontanément  un  abcès  profond 
à  la  région  interne  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  ce  ne  fut 
qu'au  bout  de  plusieurs  jours  qu'on  reconnut  la  fluctuation.  L'ab- 
cès fut  ouvert,  mais  ]e  malade  mourut  peu  de  temps  après.  Le 
périoste  était  décollé  dans  l'étendue  de  plusieurs  pouces  à  la  face 
interne  et  postérieure  du  fémur;  il  était  boursouflé,  érailléen  plu- 
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sieurs  points  ;  du  pus  existait  entre  lui  et  l'os ,  qui  était  légèrement 
injecté  et  comme  dépoli  ;  on  trouva  une  périioardite  aiguë,  et  quel- 
que; renseignements  portèrent  à  croire  qu*il  y  avait  eu  intervention 
d'uQC  cause  rhumatismale.  Dans  un  cas  ou  le  caulère  actuel  avait 
été  appliqué  avec  beaucoup  d'action  autour  des  os  de  la  face,  le 
périoste  s'enlevait  facilement  et  largement  à  la  surface  de  Tos 
jugal  et  d'une  partie  du  maiillaire  supérieur;  il  n'était  pas  sen- 
siblement épaissi;  sa  couleur  n'avait  pas  changé,  l'os  aussi  avait 
à  peu-  près  son  aspect  ordinaire  et  ne'montrait  pas  d'injection  ; 
une  légère  humidité  lactescente  était  interposée  entre  l'os  et  la 
membrane  (A.  Bérard^  Dictionnaire^  nouvelle  édition,  en  30  vol:)^ 

11  y  a  la  périostose  nécrotique  de  Pearsons,  qui  n'est  que  la 
périostite  avec  gangrène  :  la  membrane  alors  se  détache  sous  forme 
de  fibres  et  de  lanibeau^  q^e  l'on  voit  quelquefois  assez  longtemps 
à  nu  et  décollés  sur  l'os,  et  qui  finissent  par  être  entraînés  par 
la  suppuration.  Ce  sont'ces  mortifications  partielles  qui  permettent 
au  pus ,  d'abord  arrêté  par  la  membrane  épaissie ,  de  se  faire  jour 
à  travers  de  petites  solutions  de  continuité.  Si  l'os  en  rapport  avec 
le  périoste  malade  est  superficiel ,  si  l'inflammation  extra-bsseuse 
a.de  l'intensité,  il  y  a  tuméfaction  avec  empâtement.  D'abord  dore 
et  résistante,  cette  tumeur  ne  se  rïmoUit  que  lentement;  enfin 
vient  )jb  fluctuation ,  et  alors  plus  de  doute  sur  la  formation  d'un 
abcès.  Pour  des  os  profondément  situés,  le  diagnostic  est  impos- 
sible à  établir,  c'est-à-dire  qu'on  ne  feut  distmguer  l'inflam- 
mation osseuse,  l'ostéite,  de  l'inflammation  extra-osseuse. 

Lorsque  l'inflammation  est  très  intense  et  se  termine  par  sup- 
puration, il  survient  un  état  général  quelquefois  inquiétant,  même 
lorsque  la  maladie  est  circonscrite.  Ëhez  un  des  malades  de  Cramp- 
ton,  il  y  eut  fièvr^  violente,  insomnie  complète  pendant  plu- 
sieurs jours,  et  de  très  vives  douleurs  sur  un  point  du  tibia.  Ce 
chirurgien  fit  une  large  et  profonde  incision  sur  la  partie  doulou- 
reuse et  tuméfiée;  il  n'y  eut  aucune  issue  de  pus,  mais  il  y  eut  du 
soulagement  pour  le  malade,  et  la  plaie  de  l'incision  guérit  promp- 
tement. 

L'éiiologie  de  la  périostite  est  celle  de  l'ostéite,  que  j'ai  déjà 
exposée.  Parmi  les  causes  locales,  on  notera  ici  plus  particulière- 
ment l'action  des  caustiques,  les  ulcères  voisins,  l'action  des  ins- 
truments employés  pour  les  grandes  opérations  :  tels  que  la  scie. 
H.  A.  Bérard  dit  avoir  observé  un  décollement  du  périoste  dan» 
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une  grande  étendue,  et  qui  était  dû  h  Tapplication  du  fer  chaud 
pour  arrêter  une  hémorrhagie.  Quand  la  périostite  est  la  suite  d*une 
amputation,  ce  n'est  pas  toujours  parce  que  la  scie  a  agi  sur  pette 
membrane  et  l*a  déchirée,  comme  je  le  dirai;  elle  peut  être  consé- 
cutive à  rinflammation  de  la  membrane  médullaire,  qui  elle  sur- 
tout s'est  enflammée  primitivement  à  la  suite  de  l'action  de  la  scie  ; 
l'inflammation  extra-osseuse  est  alors  l'effet  de  l'inflammation 
intra-esseuse  (ostéomyélite).  L'ostéite,  elle  aussi ,  peut  précéder  la 
périostite,  et  môme  il  est  impossible  de  concevoir  l'inflammation  de 
l'os  sans  que  le  périoste  y  participe ,  surtout  quand  l'ostéite  frappe 
H  couche  la  plus  superficielle  de  l'os ,  celle  qui  se  confond  pour  ainsi 
dire  avec  son  écorce,  qui  n'est  autre  que  le  périoste.  Le  vice  qui 
s'adresse  plus  particulièrement  au  périoste,  c'est  le  vice  vénérien. 
.  Au  début  de  la  maladie  on  emploiera  les  antiphlogistiques  locaux 
et  généraux,  si  les  forces  du  malade  autorisent  cette  médication. 
M.  Graves  conseille  les  vésicatoires  simples  ou  pansés  avec  l'on- 
guent de  Sabine,  et  cela  sur  le  siège  de  la  douleur  même;  on  les 
combine  avec  des  applications  de  sangsues.  Le  même  praticien  a 
retiré  avantage  d'un  emplâtre  émétisé  quand  les  vésicatoires  n'a- 
vaient pas  produit  d'amélioration.  Les  bains  locaux  ou  généraux 
seront  très  utiles  ;  en  même  temps  on  pourra  prescrire  un  traite- 
ment interne. 

Le  meilleur  moyen  pour  arrêter  la  périostite  aiguë  et  prévenir  la 
suppuration  est  une  incksion  profonde  jusqu'au  périoste.  On  sait 
que  dans  le  panaris  profond ,  quand  les  tissus  fibreux ,  et  en 
particulier  le  périoste ,  sont  fortement  enflammés ,  on  voit  tous  les 
accidents  cesser  après  un  coup  de  bistouri  donné  hardiment^  même 
avant  la  formation  du  pus.  Craïnpton  a  proposé  la  même  conduite 
dans  toutes  les  formes  aiguës  de  périostite  suj^rficielle,  et  il  rap- 
porte des  observations  à  l'appui  du  précepte.  H.  Velpeaii  aussi, 
d'après'M.  Maisonneuve,  a  retiré  de  grands  avantages  de  ces  inci- 
sions prématurées  ;  c'est  maintenant  un  point  de  pratique  qu'on 
ne  saurait  plus  contester.  Mais  on  conçoit  que  pour  certaines  pé- 
riostites  profondes ,  celles  du  fémur,  par  exemple,  on  hésite  un  peu, 
et  qu'on  attende  trop  peut-être  que  la  fluctuation  se  soit  montrée. 

111.   OSTÉOMYÉLITE. 

C'est  ainsi  que  U.  Nélaton  appelle  l'inflammation  du  tissu  mé- 
dullaire des  os  que  j'appellerai  quelquefois  inflammation  intra^ 
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osseuse.  Ce  que  je  vais  en  dire  s'appliquera  surtout  à  l'inilamma* 
tioR  de  la  moelle  contenue  dans  le  canal  des  os  des  membres. 

Lçs  auteurs  du  xvn*  et  du  xviir  siècle  contiennent  quelques 
observ^ations  qui  se  rapportent  à  Tostéomyélite.  Je  possède  un 
cours  du  démonstrateur  royal  de  Saint-Cosme  de  J.-L.  Pefit;  ce 
cours,  assez  mal  rédigé  par  un  élève,  nommé  Viany,  contient 
des  observations  qui  n'ont  pas  été  imprimées.  J'en  transcris  ici 
deux ,  auxquelles  les  nouvelles  recherches  sur  les  maladies  des 
os  et  les  abcès  métastatiques  donnent  un  véritable  intérêt. 

Premier  fait,  «  Un  homme  âgé  de  trente  ans  reçoit  à  la  partie  an- 
»  térieure  du  tibia,  à  l'endroit  où  il  n'est  garni  que  de  téguments, 
»  un  coup  où  il  ne  parait  qu'une  simple  contusion ,  qui  devient 
))  jaune  et  annonçait  la  résolution.  Environ  le  septième  jour,  il  lui 
»  survient  une  prompte  fièvre  et  des  frissons  irréguliers.  Enfin  il 
»  meurt.  On  l'ouvre,  et  on  lui  trouve  un  abcès  au  foic.'On  crut  que 
»  cet  homme  était  maléficié ,  parce  qu'il  devint  jaune.  Mais  (m  ou- 
»  vrit  le  tibia,  et  on  trouva  un  abcès  dans  les  cellules  de  la  moelle , 
»  qui  avait  été  occasionné  par  la  commotion.  » 

Deuxième  fait,  «Au  siège  de  ^amur,  un  ingénieur  reçut  un  coup 
»  de  balle  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  qui  fracassa  l'os.  On 
»  ne  put  retirer  la  bade;  il  mourut,^ton  trouva  une  suppuration 
»  dans  les  condyles  du  tibia  et  un  abcès  au  foie.  Ainsi,  ajoute  le 
»  rédacteur,  il  an*ive  reflux  dans  les  cellules  des  os  oh  la  matière  ne 
npeut  avoir  aucune  issue,  »  Il  est  probable  que  les  poumons  n'ont 
pas  été  examinés  avec  soin  ;  car  quand  \l  existe  des  abcès  métasta- 
tiques dans  le  foie,  il  est  rare  que  les  poumons  n'en  contiennent 
pas.  Mffis cependant ,  après  ces  deux  observations,  J.-L.  Petit  fait 
remarquer  à  ses  élèves  que  les  abcès  du  foie  arrivent  à  la  suite  du 
refluxqui  part  des  os ,  tandis  qu'après  les  lésions  des  tissus  fibreux, 
s'il  y  a  reflux,  il  dépose  plutôt  le  pus  dans  les  poumons. 

Ainsi ,  voilà  déjà  la  suppuration  de  la  moelle  parfaitement  éta- 
blie par  des  faits. 

Selon- M.  Monod ,  la  moelle  est  la  seule  partie  de  l'os  qui  puisse 
être  le  siège  d'un  véritable  abcès  ;  il  est  rare  de  ne  trouver  qu'un 
seul  foyer  dans  le  canal  médullaire,  les  abcès  y  sont  multiples. 
Quand  toute  la  diaphyse  est  prise ,  il  y  a  infiltriftion  purulente. 
Avec  cette  suppuration  il  peut  y  avoir  élimination  d'une  partie 
de  la  ^moelle  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé  après  des  amputations 
dans  la  continuité.  I^a  formation  d'un  séquestre  est  le  moindre 
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accident  qui  puisse  survenir  à  la  suite  d'une  suppuration  de  1*08. 

C'est  surtout  depuis  un  travail  important  de  M.  Reynaud  que  cette 
affection  des  os  longs  est  décrite  par  les  auteurs  (l).  MM.  Gerdy, 
Bérard ,  Blandin ,  Nélaton ,  ont  ajouté  des  faits  à  ceux  de  M.  Rey- 
naud. On  peut  dire  maintenant  qu'il  n'est  pas  un  praticien  livré  à 
l'observation  dans  les  hôpitaux  qui  n'ait  eu  l'occasion  d'observer 
l'ostéomyélite.  M.  Reynaud ,  ayant  vu  Ynourir  tous  les  amputésT)en- 
dant  deux  ans  à  l'hôpital  de  la  Charité,  a  pu  fournir  des  notions 
précises,  surtout  relativement  à  l'anatomie  pathologique.  Il  résulte 
des  recherches  de  ce  médecin  que  la  moelle  de  l'os  dont  la  section 
était  récente  présente  d'abord  une  couleur  rouge  plus  foncée  que 
dans  l'état  normal ,  avec  augmentation  de  densité,  fc'os  de  l'am- 
puté qui  a  survécu  plus  longtemps  offre  une  membrane  médullaire 
d'une  couleur  plus  foncée  ;  le  rouge  tire  sur  le  brun.  Bientôt  on 
découvre  quelques  gouttes  de  pus ,  lequel  est  d'abord,dissémîné, 
puis  sous  forme  de  foyer.  C'est  alors  un  véritable  abcès  qui  a  détruit 
le  tissu  médullaire  dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable 
(voyez  fig.  55:  ôô 6  indiquent  des  foyers  de  suppuration  ;*c  in-* 
dique  une  infiltration  purulente;  oiais  comme  c'est  surtout  la  co- 
loration qui  ferait  ressortir  cet  état  du  pus,  sous  ce  rapport  cette 
partie  de  la  figure  est  d'un  infôrêt  secondaire*).  Selon  M.  Reynaud, 
f  inflammation  aurait  produit  une  véritable  gangrène  de  la  moelle, 
laquelle  répandait  une  odeur  tout-à-fait  caractéristique.  Le  bout 
de  l'os  scié  présente  quelquefois  des  bourgeons  charnus ,  un  véri- 
table tissu  pyogénique,  sous  forme  de  bouchon ,  sortant  du  canal 
médullaire  et  se  confondant  avec  la  membrane  granuleuse  qui 
recouvre  la  surface  traumatique  produite  par  l'amputation. 

L'affection  de  la  membrane  interne  de  l'os  coïncide  avec  un  dé- 
collement de  la  membrane  externe  dû  périoste ,  décollement  qui 
correspond  en  général  exactement  à  l'étendue  du  foyer  purulent 
intérieur.  Comme  on  le  pense  bien ,  la  portion  osseuse  intermé- 
diaire à  ces  deux  membranes  malades  est  profondément  modifiée 
dans  sa  circulation,  puisqu'elle  est  privée  des  vaisseaux. que  lui  foor- 
nînsait  l'organe  médullaire  et  de  ceux  qui  lui  venaient  du  périoste. 
Cette  portion  d'os  ne  tarde  donc  pas  à  se  nécroser,  si  le  malade  résiste 
assez  longtemps  S'il  y  a  inflammation  réelle  de  l'os ,  et  si  l'afiTeo- 
tion  dure  quelque  temps,  il  s'opère  dans  le  voisinage  de  la  partie 

• 
'  (1)  Arûhhesgénéral»  de  médecine ,  1831 ,  tome  ^XVl ,  page  161. 
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nécrosée  des  dépôts  osseux  de  nouvelle  formation.  M.  Gerdy  pense 
qiie  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  division  de  l'os,  comme  dans  les 
amputés  dont  parle  M.  Reynaud,  la  moelle  enflammée,  empri- 
sonnée dans  1^  tube  osseux ,  dilate  pour  ainsi  dire  celui-ci ,  qui 
prend  un  volume  considérable.  . 

Quant  à  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant,  quant  à  la  symptoma- 
tologie,  elle  est  très  peu  connue.  Voici  ce  qu'avance  M.  Reynaud 
sous  une  forme  un  peu  dubitative:  1**  empâtement  général  du 
membre,  sans  rougeur  extérieure  et  sans  traces  d'inflammation 
dans  la  continuité  des  parties  molles  qui  constituent  le  moignon  ; 
2"  issue  par  la  pression  d'une  quantité  de  pus  très  liquide ,  mais 
quantité  au-delà  de  ce  que- Vétendue  de  la  plaie  pourrait  le  faire 
•  supposer  ;  3°  douleurs  vives  et  profondes  qui  se  font  sentir  après  le 
premier  pansement;  4**  état  général  spécial,  avec  coloration  jaune 
de  la  peau  du  membre  amputé  et  de  tout  le  corps,  odeur  aigrelette 
de  l'haleine  ,*  fièvre  intense. 

Il  est  évident  que  la  plupart  de  ces  symptômes  peuvent  s'observer 
dans  le  cas  d'inflammation  simple  du  moignon,  k  ces  signes,  dit 
M.  Nélaton ,  il  faut  en  joindre  un  qui  est  le  plus  certain  de  tous, 
c'est  l'issue  delà  moelle  qui  vient  faiçp  une  saillie  à  l'extrémit^  de 
l'os  amputé.  Ce  sont  là  les  caractères  attribués  à  l'ostéomyélite,  qui 
est  un  accident  des  amputations.  Quand  cette  inflammation  éclate 
dans  d'autres  circonstances ,  les  malades  auraient  accusé  une  dou- 
leur fixe,  avec  léger  empâtement  sur  le  point  qui  est  le  siège  de  l'in- 
flammation intra-osseuse. 

La  marche  de  l'ostéomyélite  est  considérée  comîne  assez  rapide. 

M.  Reynaud  attribue  beaucoup  à  l'action  de  la  scie  l'inflamma- 
tion de  la  membrane  médullaire  du  fémur  survenue  après  les  am- 
putations de  la  cuisse  qu'il  a  observées;  il  y  aurait  alors  une  dila- 
cérationde  la  moelle  très  favorable  à  l'établissement  de  l'inflara- 
.  raation  intra-osseuse.  Les  lésions  de  l'os  qui  pénétreroirt  ainsi  dans 
son  intérieur  agiront  d'une  manière  analogue:  ainsi  les  fractures 
compliquées  de  plaies,  les  contusions  violentes,  la  présence  de 
corps  étrangers  introduits  dans  le  canal  médullaire,  enfin  toutes 
les  dilacérations ,  toutes  les  irritations  mécaniques  de  la  moelle. 

L'ostéomyélite ,  selon  quelques  chirurgiens ,  pourrait  aussi  se 
développer  spontanément.  M.  Nélaton  croit  qu'alors  on  aura  sou- 
vent pris  pour  des  abcès  des  tubercules  ramollis  contenujdans  le 
canal  de  l'os. 
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Quant  au  traitement,  c'est  celui  de  Vostéite  et  de  la  périostite  ; 
mais  dans  rinflammation  extra-osseuse,  l'opération,  c'est-à-dire 
l'action  directe  sur  la  membrane  enflammée,  est  plus  souvent  ap- 
plicable. Si  on  sdupgonnait  l'existence  d'un  abcès  enrermé  dans  le 
canal  médullaire,  l'emploi  d'une  couronne  de  trépan  serait  indî- 
*quée.  Mais,  ici  comme  pour  la  périostite ,  il  n'y  a  pas  seulement  à 
pratiquer  une  incision  qui  peut  souvent  passer  pour  une  opération 
simple;  ce  sont  des  tissus  à  écarter,  à  disséquer ,  une  scie  qui  agira 
sur  un  os  et  dans  des  cas  de  diagnostic  obscur.  On  se  rappellera 
surtout  ici  que  l'action  de  la  scie  a  été  considérée  comme  cause  de 
l'ostéomyélite. 

ARTICLE    n. 

Carie. 

J'ai  dit  que ,  pour  plusieurs  pathologistes,  la  carie,  c'était  l'ostéite  ; 
pour  d'autres,  c'est  la  suppuration  des  os  ou  leur  ulcération 
(  Galien)  ;  il  en  est  qui  la  considèrent  comme  une  forme  de  la  gan- 
grène des  os.  M.  A.  Severin  avait  déjà  exprimé  cette  opinion 
[Commentaire  de  chimrgie  de  hoerhauye ,  tome  V,  page  ifi9);  et 
on  se  rappelle  les  analogies  que  j'ai  trouvées  entre  la  gangrène  et 
l'uleération  (tom.  I).  D'ailleurs  la  carie  existe  avec  la  nécrose*,  et 
•  cela  est  très  fréquent  ;  elle  existe  avec  le  spina-ventosa ,  avec  toutes 
les  dégénérescences  du  squelette  :  aussi  toutes  les  lésions  organiques 
des  os  étaient-elles  attribuées  par  les  anciens  à  la  carie. 

Causes.  Tous  les  os  du  squelette  peuvent  être  affectés  de  carie. 
Lobstein  cite  un  fait  qui  appuie  cette  proposition  :  tous  les  os  du 
même  squelette  en  furent  attaqués.  Sans  doute  les  violences  et  les 
causes  extérieures  peuvent  avoir  leur  part  dans  la  carie;  mais  il 
est  douteux  qu'elle  puisse  se  développer  sans  la  participation  de 
certaines  prédispositions ^ou  de  certains  états  pathologiques, 
comme  la  syphilis,  les  scrofules,  la  goutte,  le  rhumatisme,  le 
scorbut.  La  syphilis  produit  plus  souvent  la  nécrose,  et  quand  elle 
cause  une  carie ,  il  est  rare  que  la  nécrose  ne  participe  pas  à  l'af- 
fection :  c'est  le  cas  de  quelques  exostoses  dites  suppurées.  I-cs 
caries  dont  on  accuse  la  vérole  soiit  attribuées  par  quelques  chirur- 
giens au  mercure  employé  pour  combattre  ce  virus ,  et  Lobstein 
parle  d'une  pièce  pathologique  qui  montre  du  mercure  revivifié 
dans  les  petits  sinus,  les  érosipns  d'un  crâne  carié;  mais  presque 
toujoursJe  mal  qu'on  attribue  au  mercure  est  celui  qu'il  n'a  pas 
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pu  guérir.  Le  vice  scrofuleux  produit  des  caries  qui  upn  seule- 
ment se  combinent  avec  la  nécrose ,  mais  encore  avec  Taffectioa 
tuberculeuse.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  car  la 
carie  scroCuleuse  peut  exister  sans  tubercules,  comme  ceux-ci 
peuvent  être  déposés  dans  les  os  sans  qu'il  y  ait  carie.  La  carie 
scrofuleuse  est  très  fréquente  chez  les  enfants;  heureusement 
cette  fréquence  est  compensée  par  les  chances  de  guérison  que 
promet  l'âge  adulte.  La  carie  qui  se  lie  à  la  goutte  et  au  rhu- 
matisme n'arrive  au  contraire  qu'après  l'âge  adulte;  elle  sup- 
pose une  altération  profonde  des  tissus  fibreux ,  elle  laisse  peu 
d'espoir  d'une  guérison  spontanée.  Des  individus  d'une  mauvaise 
constitution,  comme  les  scorbutiques,  les  scrofuleux  très  affaiblis 
voient  certains  ulcères,  des  engelures,  être  compliqués  de  carie. 

Une  cause  dont  on  faite  mention  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de 
carie,  surtout  des  vertèbres ,  c'est  la  masturbation.  On  a  fait  re- 
marquer, avec  raison,  que  la  carie  est  bien  rare,  comparée  au 
nombre  d'individus  qui  se  livrent  ou  se  sont  livrés  à  cette  funeste 
habitude.  D'ailleurs  ces  prétendues  caries  des  vertèbres  sont  près* 
que  toujours  des  affections  tuberculeuses  des  os. 

Symptômes.  Le  tableau  de  la  carie  offre,  comme  on  va  le  voir, 
beaucoup  de  traits  de  l'ostéite  C'est  d^abord  une  tumeur  peu  volu- 
mineuse ,  dure ,  mal  circonscrite ,  qui  s'élève  sur  un  os  ;  la  colora- 
tion de  la  peau  n#  change  pas  dans  cette  première  période  ;  une 
douleur  la  précède ,  elle  est  quelquefois  trè>s  vive  la  nuit,  si  la  cause 
est  vénérienne.  Les  progrès  de  la  tumeur  sont  lents  ;  les  parties 
molles  entrent  plus  tard  dans  sa  composition  ;  elle  perd  de  sa 
dureté  sur  uu  point  où  apparaîtront  les  caractères  d'une  collection 
de  liquide,  lesquels  seront  plus  ou  moins  faciles  à  constater,  selon 
le  degré  de  profondeur  de  l'os  malade.  La  peau  rougit,  s'ulcère ,  et 
il  s'écoule  un  pus  sanieux ,  floconneux ,  d'une  odeur  fade,  repous- 
sante comme  celle  dés  chairs  en  macération,  ou  du  lard  rance.  On 
dit  partout  que  c'est  Delpech  qui  a  indiqué  ce  caractère ,  tandis  que 
c'est  Boerhaave.  (  Vojei  les  CommeiUaires  de  Van  Swiéten ,  tome  V, 
page  259.  )  C'est  cette  odeur  qui  a  fait  penser  que  Taltération  de  la 
graisse  de  l'os  est  pour  quelque  chose  dans  la  carie.  L'ichor  brunit 
à  l'air  ;  l'ouverture  de  la  peau  devient  fistuleuse,  elle  est  déprimée, 
ou  bien  les  bourgeons  qui  l'entourent  la  font  paraître  saillante; 
ces  bourgeons ,  au  moindre  contact ,  laissent  suinter  un  sang  noir 
rju'il  faut  distinguer  de  c<;lui  qui  s'échappe  de  l'os  lui-même,  car 
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celui-là  a.  quelquefois  une  couleur  artérielle.  Un  trajet  fistuleux 
8'organise,  il  varie  selon  la  profondeur  de  Tos  et  la  nature  des 
tissus  qui  le  séparent  de  la  peau.  Quand  un  stylet  peut  parvenir 
jusqu'à  la  carie,  quels  que  soient  les  ménagements  du  chirurgien , 
il  s'écoule  du  sang  ;  ce  stylet  pénètre  dans  le  tissu  de  Tos  et  semble 
le  briser  en  une  multitude  de  petits  fragments,  qui  produisent  une 
sensation  de  craquement ,  rapportée  par  Tinstrument  explorateur. 
11  n'est  pas  toujours  possible  d'obtenir  ce  signe ,  surtout  quand  l'os 
est  profondément  situé  :  alors  ou  a  égard  à  une  douleur  fixe^dans 
la  région  affectée.  Mais  c'est  là  un  signe  rationnel  qui  trompe  sou- 
vent, ce  qui  fait  qu'il  arrivt  au  praticien  de  ne  soupçonner  certaines 
caries,  par  exemple  celles  de  la  colonne  vertébrale,  que  quand 
déjà  elles  ont  donné  lieu  à  une  collection  purulente.  Celle-ci  forme, 
plus  ou  moins  loin  de  Tos  malade,  une«tumeur  qui  est  fluctuante 
presque  à  son  apparition  ;  le  pus  qui  s'en  écoule  est  fétide  •  et  4ans 
une  proportion  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur.. 
Suivent  les  symptômes  dits  colliquatifs. 

L'organisme  peut  à  lui  seul  faire  tous  les  frais  de  la  guérison; 
c'est  ce  qui  a  quelquefois  lieu  à  l'époque  de  la  puberté.  L'os  alors 
se  déterge  sans  exfoliatiou  sensible;  le  pus  devient  peu  à  peu 
louable,  la  colliquation  cesse,  les  forces  renaissent,  les  ouvertures 
fistuleuses  se  dépriment  ;  sur  la  peau ,  restent  des  cicatrices  blan- 
châtres, souvent  adhérentes  à  l'os,  qui  parait  niavoir  souffert  au- 
cune perte  de  substance  :  il  a  quelquefois  sur  le  point  primitive- 
ment malade  un  peu  plus  de  volume;  parfois  aussi  il  est  déprimé, 
car  les  cellules  dilatées  sont  revenues  sur  elles-mêmes,  elles  ont 
même  été  efiacées  :  alors  le  tissu  réticulaire  devient  compacte ,  il 
s'opère  une  espèce  d'éburnation. 

11  arrive  aussi  que  la  portion  cariée  est  entièrement  mortifiée;  il 
se  forme  un  ou  plusieurs  séquestres;  une  inflammation  fVanche 
heureusement  née  dans  les  environs  en  opère  l'élimination  :  c'est 
la  terminaison  par  nécrose  ;  ceci  a  surtout  lieu  dans  les  cas  de  ca- 
ries vénériennes.  Comme  autour  d'une  nécrose,  autour  de  l'bs 
carié,  se  forment  quelquefois  des  dépôts  calcaires,  espèces  de  jetées 
qui  soutiennent  les  os  en  rapport  avec  celui  qui  est  malade;  ainsi 
les  vertèbres  qui  sont  au-dessus  et  au-dessous  de  celle  qui  est  cariée 
sont  quelquefois  soutenues  par  des  colonnes  formées  dans  les  liga- 
ments vertébraux  ossifiés.  Ces  frais  de  l'organisme  sont  quelquefois 
en  pure  perte;  car  on  observe  ces  productions  osseuses  à  l'autopsie 
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de  ceus  qui  sont  morts  épuisés  par  la  carie.  Je  dirai  plus  tard 
qu'elles  peuvent  contrarier  la  cure  spontanée. 

Diagnostic,  La  carie  peut  être  à  une  profondeur  qui  empêche  de 
compléter  le  diagnostic  par  les  instruments  explorateurs.  On  doit 
alors  avoir  le  plus  grand  égard  aux  circonstances  suivantes  :  1»  dou- 
leur fixe  dans  la  région  où  siège  Tos  dont  la  structure  est  favorable 
au  développement  de  la  carie  ;  2"  formation  d*un  abcès  sans  travail 
inflammatoire  préalable  (abcès  par  congestion);  3"  la  nature  du 
pus,  son  altération;  4°  Texistence  d'une  des  causes  énumérées 
plus  haut;  5*  parfois  quelques  parcelles  d'os  sortant  avec  le  pus; 
e^"  quelquefois  aussi  une  déformation  de  l'os  affecté. 

Aiiatomie  pathologique.  Il  seniiit  difficile  d'établir  uue  différence 
tranchée  entre  l'ostéite  dont  j'ai  déjà  fait  l'anatomie  et  ce  que  nous 
offrent  ici  les  résultats  de  Pautopsie.  Les  lamelles  osseuses  que  j'ai 
indiquées  comme  tachées  de  rouges  sont  éliminées  (voyez  le  para- 
graphe Ostéite),  détruites  .par  la  solution  de  continuité  qui  's'opère 
ainsi.,  s'épanouissent  en  tissu  vasculaire,  friable,  saignant.  Des  cavi- 
tés se  forment  dans  le  sein  de  l'os,  comme  le  prouve  la  fig.  56,  qui 
représente  l'extrémité  supérieure  du  fémur  cariée  (1)  ;  elles  creusent 
quelquefois  lios  en  entier  s'il  est  court, 
lequel  conserve  cependant  sa  forme  et 
laisse  suinter  l'ichor.  Le  plus  souvent 
l'écorce  de  l'os  est  percée,  et  le  pus 
coule  dans  une  articulation  (  voyez 
fig.  66  a  )  ou  à  l'extérieur.  Les  parois 
de  ces  foyers  sont  plus  ou  moins  ra- 
mollies ;  quand  elles  sont  dures  et  que 
la  cavité  et  la  perforation  semblent 
avoir  été  produites  par  un  emporte- 
pièce  ,  il  est  bien  probable  qu'au  lieu 
d'une  carie,  il  existait  un  dépôt  de 
matière  tuberculeuse ,  laquelle  a  été 
éliminée  après  avoir  été  fondue.  En  général ,  le  tissu  osseux  envahi 
par  la  carie  est  d'une  grande  fragilité,  et  présente  lea  phénoipènea 


Fig.  56. 


(1)  M.  Bourgery  cite  cette  figure  comme  un  cas  remarquable  de  transition 
de  texture.  La  destruction  des  canaux  aréolaires,  en  agrandissant  leurs 
confluents ,  a  converti  ces  derniers  en  de  vastes  foyers  dont  rabouchement 
0e  fait  directement  à  l'extérieur  par  les  Irous  veineux  de  la  substance 
compacte  a. 
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indiqués  quand  il  a  été  question  de  l'exploration  par  le  stylet^ 
«  Ramollissement  de  Vos,  destruction  et  suppuration  de  son  tissu ^ 
»  sont  donc  en  définitive  les  caractères  anatomiques  qui  doivent 
»  être  réunis  pour  qu'il  y  ait  carie  confirmée.  »  Telle  est  la  con- 
clusion à  laquelle  a  été  conduit  Sanson.  Ce  chirurgien  a  poursuivi 
les  expériences  de  M.  Pouget ,  pour  constater  les  caractères  cbi- 
noiques  de  la  carie.  Voici  Texposé  de  ces  essais  d'après  l'auteur  :  • 
Lorsqu'on  soumet  à  la  macération  un  os  peu  altéré,  l'eau  se 
couvre  d'une  couche  de  niatière  huileuse;  si  on  expose  l'os  à  l'air, 
il  se  dessèche  difficilement,  et  prend  peu  à  peu  laT teinte  jaunâtre 
du  lard  rance.  Si  on  soumet  aux  mêmes  expériences  un  os  plus 
profondément  altéré,  l'eau  dans  laquelle  on  le  fait  macérer  se 
charge  d'une  couche  oléagineuse  beaucoup  plus  abondante.  L'os 
exposé  ensuite  à  l'air  y  conseiTe  sa  couleur  grise  ou  noire,  et  se 
réduit*en  poussière  spontanément ,  ou  à  l'occasion  de  la  plus  légère 
pression.  L'ébullition  donne  les  mômes  résultats.  L'analyse  chi- 
mique entre  les  mains  de  M.  Bérard,  de' Montpellier,  les  a  égale- 
ment confirmés.  Cet  observateur  a  trouvé  que  dans  un  os  altéré, 
mais  non  encore  friable,  c'est-à-dire  présentant  la  carie  au  premier 
degré ,  la  matière  animale  était  en  partie  transformée  en  matière 
grasse,  et  que  dans  l'os  devenu  très  friable,  c'est-à-dire  affecté  de 
carie  au  plus  haut  degré,  la  matière  animale  avait  disparu,  et  que 
la  matière  oléagineuse  prédominait  moins  sur  Télément  teiTeux 
que  dans  le  cas  précédent.  D'où  il  a  conclu  :  «  1**  que  dans  la  carie 
il  y  a  transformation  de  la  substance  animale  du  tissu  osseux  en 
matière  grasse.  C'est  une  partie  de  celle-ci  que  Ton  trouve  surna- 
geant, au  bout  d'un  certain  temps,  l'eau  de  macération;  c'est 
encore  elle  qui,  lorsqu'on  met  l'os  sécher,  suinte  par  une  infiiiité 
de  pores,  et  qui,  oxidée  par  le  contact  atmosphérique,  donne  à  la 
substance  osseuse  la  couleur  jaune,  et  l'odeurde  lard  rance  à  la 
suppuration  qui  en  entraîne  une  certaine  portion,  lorsque  la  lésion 
organique  fait  encore  partie  du  corps  vivant  ;  2°  que  c'est  à  la  sous- 
traction successive  de  cette  matière  grasse,  par  l'ichor  qui  découle 
de  l'os  malade ,  que  l'on  doit  attribuer  la  couleur  noire  que  prend 
à  la  fin  l'os  carié,  et  la  friabilité  qu'il  acquiert.  » 

<c  Je  n'ai  pas  pu  me  procurer  de  pièces  fraîches  pour  répéter  les  ex- 
périences de  MM.  Pouget  et  Bérard.  Mais  une  des  conséquences  na- 
turelles des  résultats  qu'ils  ont  obtenus  devait  être  que  l'élément 
organique  de  l'os  carié  étant  converti  en  matière  grasse ,  et  celle-ci 
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entraînée  par  Tichor,  l'élément  terreux  devait  rester  seul  dans  un 
08 affecté  de  carie  avancée,  et  is«lé  des  parties  molles  et  de  la  ma- 
tière oléagineuse  qui  l'imprègne  :  c'est  ce  que  Texpériènce  m'a 
confirmé.  Une  portion  de  côte  de  trois  pouces  de  long ,  cariée  pro- 
fondément et  desséchée,  a  servi  de  sujet  à  Texpérimentation.  L'al- 
tération comprenait  toute  l'épaisseur  du  tiers  moyen  de  l'os,  ek 
n'affectait  qu'incomplètement  les  deux  autres  tiers.  La  pièce  fut 
divisée  en  trois  parties,  afin  d'opérer  sur  cliacuii^^  c)  elles  supaiT* 
ment  La  partie  moyenne,  celle  que  j'ai  dit  être  conipie^temeiU 
cariée,  examinée  à  la  loupe,  présentait  un  aspect  &àliii  à  gianula- 
tions  très  fines  faiblement  agrégées,  sans  tvatn^  organique  .sensible. 
Ces  parties  salines,  réduites  en  ^poudre  grossit^re  et  Irritées  pav  l'a- 
cide acétique  faible,  ne  domiëv^i aucun  ri >^ifh£U'"fjani^jfi\  ûtftirent 
totalement  dissoutes.  L'une  des  extrémités,  seDlemeiit  lanée  dntïs 
une  partie  de  sa  substance ,  traitée  par  l'acide  liyJrochlorlriue  affai- 
bli,  donna,  au  bout  de  dix-huit  heures ,  une  petite  masse  gêlatix 
neuse,  non  en  rapport  avec  le  volume  du  tiagmoni  d'os  qui  Tavait 
fournie ,  très  peu  aboncuinte ,  surtout  dans  le  bout  correspûndaiU  à 
la  maladie.  L'autre  extrémité  a  fourni  le  luerne  résultat  (j),  n 

M.  Malgaigne  élève  des  objections  qu'il  base  sur  des  expériences 
tentées  par  MM.  Barruel ,  Gerdy  et  Mouret;  celui-ci  a  prouvé  que 
l'élément  organique  reste  dans  un  os  carié.  Si  on  ne  l'n  pas  trouvé 
en  faisant  les  expériences  avec  l'acide  hydrochlqrique,  c'est  que 
celui-ci  était  trop  concentré ,  la  gélatine  a  été  détruite.  D'ailleurs 
la  carie  ayant  des  formes  très  diverses  et  une  nature  différente, 
il  n'est  pas  étonnant  que  les  résultats  des  expériences  aient  varié. 
(Voyez  /temte  médicale, .septembre  1835.)  Cependant  on  peut  dire, 
contre  ce  qui  a  été  avancé  par  Sanson ,  que  les  sels  des  os  n*é- 
tant  pas  à  l'état  de  dépôt,  mais  à  l'état  de  combinaison  avec  la  gé- 
latine, on  ne  comprend  guère  l'altération  d*un  de  ces  éléments  du 
squelette  sans  la  participation  de  l'autre.  Il  faudra  donc  répéter  et 
les  expériences  de  MM.  Poujet  et  Sanson ,  et  celles  que  M.  Malgaigne 
leur  eppose  (2). 

Traitement,  Le  traitement  doit  nécessairement  commencer  par 

(!)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  y  niicle  Ostéite ^ 
tom.  XII,  pag.  312  cl  suiv. 

(•2)  Voyez  Traité  d'anatomie  chirurgicale  et  de  chirurgie  expérimentale , 
Pari^,  1838,  article  Système  osseux  ,  tom.  I,  pag.  1*28. 
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les  moyens  qui  peuvent  détruire  la  cause  sous  l'influence  de  la- 
quelle la  carie  est  née  et  se  continue.  Il  a  déjà  été  question  de  ces 
causes,  et  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  faire  Texposition  des  modifica- 
teurs généraux  qui  leur  sont  opposa.  Je  ferai  remarquer  seulement 
que  le  traitement  antisyphilitique  et  les  moyens  antiscorbutiques 
f)nt  généralement  plus  d'efficacité  que  ceux  dirigés  contre  l'état 
scrofuleux  :  aussi,  quand  on  n'a  plus  à  compter  sur  le  mouvement 
oi'^ïuiiiiue  <|iii  M>pèi'e  au  moment  de  la  puberté,  la  carie  scrofu- 
\eme  devient  [ûu&  ^rave  que  les  autres,  plus  grave  surtout  que  la 
carte  v^aorieiine. 

Oii  a  songé  à  enlever  la  partie  de  l'os  carié  ou  l'os  en  entier  :  de  là 
las  trépiiiiatioiiâ,  les  l  é^fictions  et  les  amputations.  Comme  la  nécrose 
teimine  avaiUâ^eusemeut  certain^  caries,  on  a  voulu  imiter  la 
nature,  «t  ou  a  porté  sur  l'os  malade  des  acides,  des  alcalis  con- 
centrés eL  le  fiMi,  afin  d'opérer  une  mortification.  Hais  faisons 
letiiaïquer  tFabord  <|ue  quelquefois  l'os  malade  n'est  pas  accessible 
à  CCS  moyens,  et  que  la  médication  directe  par  le  fer,  le  feu  oo 
les  caustiques  n'est  pas  toujours  applicable.  Ainsi ,  dans  certaines 
caries  de  la  coioime  vertébrale ,  on  doit  se  contenter  des  dérivatifs 
plus  ou  moins  efficaces  et  du  régime. 

Avant  d'employer  les  acides  et  les  autres  moyens  déjà  indiqués, 
on  peut ,  si  l'os  est  voisin  de  la  peau ,  faire'usage  des  injections  al- 
calines, des  douches  hydrosulfureuses,  de  quelques  décoctions  des 
plantes  dites  détersivés.  On  a  aussi  vanté  lés  poudres  irritantes ,  les 
diverses  teintures,  etc.  Les  acides  n'ont  pas  seulement  été  employés 
pour  mortifier  l'os,  mais  pour  lui  enlever  un  de  ses  éléments  :  ainsi, 
par  l'acide  hydrochlorique,  on  voulait  le  réduire  à  sa  trame  orga- 
nique, pour  qu'il  fût  plus  facilement  attaqué  par  nos  instruments. 
Mais,  ou  cet  acide  est  concentré ,  ou  il  est  affaibli  :  dans  le  premier 
cas,  il  déterminera  une  nécrose  plus  ou  moins  profonde;  dans  le  se- 
cond cas,  il  sera  neutralisé,  ou  bien  son  action  sera  trop  lente  pour 
amener  de  boçs  résultats.  D'ailleurs  on  sait  que  les  réactifs  n'agis- 
sent pas.  sur  les  tissus  vivants  comme  dans  les  cornues,  sortont 
quand  ils  ne  sont  pas  concentrés. 

Je  vais  poser  quelques  règles  de  médecine  opératoire  utiles  à  sui* 
vre  quand  il  s'agit  de  pratiquer  la  cautérisation,  trop  souvent 
employée  sans  méthode. 

D'abord,  mettre  l'os  à  découvert  par  des  incisions  cruciales ,  en 
V  ou  en  T,  selon  l'étendue  de  la  carie;  détacher  et  relever  leslam- 
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beaux  pratiqués  aux  parties  molles;  ruginer  i*os.Silacarieacreusé 
une  cavité  à  ouverture  étroite»  agrandir  celle-ci  avec  la  gouge  et 
le  maillet  ;  une  fois  que  toute  la  carie  est  à  découvert,  garantir  les 
parties  environnantes  avec  des  linges  ou  mieux  d^  lambeaux  de 
carton  imbibés  d'eau  froide  ;  enfin  porter  le  fer  chaud ,  continuer 
ou  répéter  son  action  jusqu'à  ce  que  toute  la  carie  ait  été  attaquée 
en  superficie  et  en  épaisseur.  H  vaut  mieux  dépasser  les  limites  que 
de  ne  pas  les  atteindre.  Ou  comprend  que  pour  les  os  qui  entrent 
dans  la  constitution  des  parois  des  grandes  cavités ,  on  ne  devra 
pas  aller  loin  en  profondeur;  surtout  dans  la  même  séance.  En  gé- 
néral ,  il  sera  plus  sage  de  procéder  en  plusieurs  temps ,  car  les  or« 
ganes  en  rapport  avec  ces  os  pourraient  soufirir  d'une  forte  et 
profonde  cautérisation.  Quelquefois  la  rugination  produit  un  écou-* 
lement  de  sang  assez  considérable  pour  éteindre  les  cautères  et  ren- 
dre l'opération  plus  difficile  ;  il  vaut  mieux  alors  tamponner  et 
ajourner  l'application  du  feu. 

Quelquefois  los  à  cautériser  est  assez  profond ,  la  carie  est  peu 
étendue;  le«cautère  devra  donc  parcourir  un  trajet  long  et  étroit 
Pour  diriger  le  cau^re  et  garantir  les  tissus  voisins ,  on  se  servira 
d'une  canule  d'acier  avec  un  manche  qui  en  part  à  angle  droit. 
Mais  ce  métal  étant  bon  conducteur  du  calorique ,  on  fera  bien 
de  le  doubler  avec  du  carton  mouillé. 

I.    LESIONS  CONSÉCCtiVES  A  La  CARIE. 

La  carie  est  quelquefois  le  résultat  d'une  afiTection  coimnuiliquée 
par  les  parties  voisines  ;  plus  souvent  elle  est  primitive ,  et  en  se 
développant  elle  produit  des  désordres  dans  les  environs  :  inflam- 
mations,  ulcérations,  abcès,  etc.;  j'en  ai  déjà  parlé.  Mais  cas  lé- 
sions consécutives  ont  une  bien  autre  gravité  quand  les  os  malades 
font  partie  des  cavités  qui  renferment  les  principaux  viscères  ou 
d'une  articulation  importante.  L'irritation  plus  ou  moins  pronoticée 
causée  par  la  carie ,  les  produits  morbides  qui  en  résultent,  irri'*' 
tent,  enflamment.,  compriment;  de  là  un  des  accidents  qui  hâtent 
beaucoup  l'issue  ordinairement  funeste  d*unê  carie  profonda  Du 
pus  sanieux  déposé  dans  le  cràue,  la  poitrine^  le  bassin  ou  une 
grande  articulation,  cause  toujours  de  graves  désordres.  On  objeC' 
tera  que ,  par  le  fait  même  de  l'irritation ,  les  membranes  qui  re- 
vêtent ces  cavités  s'épaississent  et  mettent  ainsi  obstacle  à  ^es  épan- 
chements.  D'abofd  il  tfen  est  pas  toujoun  ainsi ,  et  ceux  qui  ont 
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ouvert  (les  sujets  affectés  de  caries  crâniennes  ont  certainement  plu- 
sieurs fois  constaté  qu*aucune  digue  n'avait  été  organisée  pour 
mettre  obstacle  au  passage  du  pus  dans  les  méninges.  Ce  dou- 
blement des  jpembranes  n'a  ordinairement  lieu  que  sous  Tin- 
fluence  d'une  inflammation  de  bonne  nature  :  or,  la  carie  est  peu 
propre  à  faire  naître  une  pareille  inflammation  ou  à  lui  succéder. 
Remarquez  bien  que  le  travail  nécessaire  à  l'épaississemeut  des 
enveloppes  ou  à  la  formation  d'une  fausse  membrane  entretient 
pendant  un  très  long  temps  une  irritation  dans  la  localité ,  irrita- 
tion qui,  au  moindre  prétexte ,  peutifetre  exaspérée  et  sévir  sur  les 
organes  voisins  ;  c'est  ce  qu'on  voit  surtout  au  crâne.  Des  caries 
profondes  de  l'os  pétreux,  de  l'apophyse  mastoïde,  semblent  quel- 
quefois se  terminer  heureusement  à  la  faveur  de  l'issue  du  pus  par 
le  conduit  auditif  :  en  effet ,  pendant  quelques  mois ,  le  malade 
n'éprouve  aucun  symptôme  alarmant;  mais ,  plus  tard ,  il  sera  sou- 
vent pris  d'une  méningite  ou  d'une  maladie  de  l'encéphale  à  la- 
quelle il  succombera.  On  voit  par  là  que  les  différences  de  la  carie, 
selon  les  os  qu'elle  affecte,  tiennent  aux  accidents  né^dans  les  or- 
ganes que  ces  mêmes  os  doivent  protéger.  Ces  accidents,  déterminés 
eux-mêmes  par  l'irritation ,  l'inflammation  et  la  compression  de 
ces  organes ,  se  représenteront  quand  il  sera  question  des  mala- 
dies d'après  les  régions  ;  alors  il  en  sera  parlé  plus  longuement.  Hais 
il  y  a  une  carie  qui  se  présente^avec  des  phénomènes  trop  remar- 
quables pour  ne  pas  mériter  une  mention  à  part:  c'est  la  carie  ver- 
tébrale* celle  qui  donne  lieu  à  des  abcès  par  congestion ,  dont  j'ai 
parlé ,  dans  le  premier  volume ,  à  l'article  destiné  aux  collections 
purulentes. 

II.  CARIE  VERTÉBRALE. 

Elle  a  aussi  été  appelée  mal  vertébral,  mal  de  Pott,  gibbostté. 
Quelques  modernes  pensent  que  l'altération  de  la  colonne  verté- 
brale, dont  Pott  s'est  occupé,  est  plutôt  une  affection  tubercu- 
leuse des  os  qu'une  vraie  carie.  Sans  vouloir  en  rien  diminuer  le 
mérite  des  productions  de  Pott,  je  dirai  qu'ici  môme,  d'après  ses 
descriptions,  il  serait  difficile  d'établir  à  quelle  espèce  de  maladie 
des  os  il  a  eu  affaire  (1). 

(1)  n  ù^i  de  toute  nécessité  que  le  lecteur  prenne  connabsance  de  ce  qm 
va  bientôt  élre  dit  des  tubercules  des  os,  pour  qu'il  profite  de  ce  paragr<pb«* 
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La  carie  vertébrale  débute  par  la  surface  ou  par  le  centre  même 
de  l'os.  C'est  de  cette  carie  que  la  masturbation  a  été  considérée 
comme  cause  fréquente.  J'ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  de  cette 
supposition.  Viennent  ensuite  les  scrofules  et  les  affactions  arthriti- 
ques. C'est  principalement  sous  l'influence  de  ces  dernières  affec- 
tions qu'on  voit  la  carie  débuter  par  la  superficie  des  os.  Alors 
si  la  guérison  a  lieu  avant  que  la  carie  devienne  profonde,  il  ne 
reste  aucune  difformité,  tandis  que  la  guérison  de  la  carie  qui 
attaque  d'abord  le  centre  de  l'os  laisse  une  gihbosité.  La  lésion  de 
la  superficie  des  os  peut  d'ailleurs  donner  lieu  à  un  abcès  par  con- 
gestion qui  épuisera  le  malade,  puisque  l'altération  seule  des  liga- 
ments et  des  substances  intervertébrales  amène  quelquefois  un 
résultat  aussi  funeste. 

Quand  la  carie  vertébrale  existe  réellement  et  qu'elle  procède  de 
l'extérieur  à  l'intérieur  de  l'os,  il  y  a,  en  général,  une  douleur 
fixe  sur  un  point  du  rachis ,  douleur  qui  se  concentre  et  devient 
de  plus  en  plus  vive.  Si  c'est  la  partie  centrale  qui  est  d'abord 
cariée,  comme  cela  a  lieu  chez  les  jeunes  sujets  scrofuleux,  on  voit 
quelquefois  apparaître  les  symptômes  d'une  suppuration  interne , 
et  l'abcès  se  produit  à  l'extérieur  sans  que  la  douleur  ait  été  con- 
statée, ce  qui  tient  souvent  à  ce  que  les  malades,  trop  jeunes  encore, 
.  n'ont  pas  su  l'accuser,  ou  parce  que  les  parents  n'ont  pas  assez 
écouté  ou  compris  leurs  plaintes.  La  carie  diminuant  la  résistance 
du  corps  de  la  vertèbre,  celui-ci  s'affaisse  sous  le  poids  transmis 
par  la  vertèbre  supérieure.  La  dépression  n'a  lieu  qu'en  avant,  car 
les  apophyses  et  les  lames  conservent  leur  solidité.  Il  s'opère  donc 
im  mouvement  de  bascule  qui,  en  abaissant  le  corps  de  la  ver- 
tohre,  relève  son  apophyse  épineuse,  laquelle  fait  saillie  sous  la 
peau  ;  c'est  la  gibhosité,  c'est  le  sommet  de  l'angle.  Nécessairement 
la  taille  est  amoindrie;  les  membres  restant  les  mômes ,  ils  parais- 
sent plus  longs  :  la  taille  est  aussi  déviée,  ce  qui  donne  au  malade 
une  tournure  particulière.  Si  la  carie  occupe  la  région  dorsale  ou 
ombaire,  le  haut  du  corps  est  projeté  en  avant,  les  épaules 
agissent  pour  le  soutenir  et  se  portent  en  arrière;  la  tête  aussi  est 
renversée  dans  ce  sens,  autrement  la  face  regarderait  le  sol.  Le 
malade  évite  d'ailleurs  tout  mouvement  qui  inclinerait  le  tronc  en 
avant.  Les  grands  mouvements ,  pendant  la  progression ,  se  passent 
presque  tous  dans  les  genoux  et  sont  presque  entièrement  exécutés 
par  les  jambes  ;  les  bras  sont  pendants,  ou  bien  les  mains  sont 
•    II.  28 
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appuyées  sur  les  cuisses.  Pour  saisir  un  corps  sur  le  parquet ,  le 
malade  vient  jusqu'à  lui,  fléchit  les  cuisses  et  les  jambes,  et  le 
ramasse  entre  les  pieds  ou  sur  un  côté.  Il  s'assied  par  le  même 
mouvement;  il  se  couche  sur  un  côté  et  garde  les  inflexions 
décrites. 

Une  carie  des  vertèbres  cervicales  n'altère  pas  la  taille  ;  mais  la 
tète,  n'étant  pas  suffisamment  soutenue,  s'incline  sur  un  des  côtés, 
et  le  malade  la  repose  ordinairement  sur  un  corps  environnant. 
On  conçoit  que  l'étui  de  la  moelle  ne  peut  être  ainsi  dévié  sans 
soufl'rances  de  la  part  de  ce  prolongement  de  Tencéphale.  Les  eflels 
de  sa  compression  sont  moins  marqués  quand  la  vertèbre  cède  avec 
lenteur.  Cette  compression  ainsi  lentement  graduée  peut  aller  très 
loin  sans  que  les  membres  inférieurs  en  souffrent  manifestement; 
il  est  môme  des  faits  qui  prouvent  que  la  moelle  ayant  été  ainsi 
complètement  interrompue,  les  membres  abdominaux  ont  conservé 
leurs  mouvements.  Mais  il  en  est  autrement  quand  la  carie  ou  des 
tubercules  ayant. peu  à  peu  détruit  le  corps  des  vertèbres,  celui-ci, 
seulement  soutenu  par  son  écorce,  cède  enfin  brusquement  ;  alors 
apparaissent  des  symptômes  de  paralysie  qui  peuvent  se  porter 
non  seulement  sur  les  membres  abdominaux,  mais  sur  le  rectum 
et  la  vessie.  Cependant,  encore  ici,  ces  accidents  ne  sont  pas 
constants,  comme  le  prouvent  des  faits  de  tuberculisation  verté- 
brale avec  destruction  de  l'os.     . 

Dans  la  carie  du  corps  des  vertèbres ,  la  source  du  pus  se  trouve 
éloignée  de  la  peau.  Il  y  a  déjà  une  certaine  distance  entre  la  carie 
du  corps  d'une  vertèbre  dorsale  et  la  peau  du  dos  :  eh  bien!  par 
(les  dispositions  anatomiques  particulières ,   le  pus  est  ordinaire- 
ment porté  encore  plus  loin.  Ce  liquide  prend  pour  conducteurs 
les  nerfs  qui  sortent  du  tronc  pour  aller  alimenter  d'autres  parties, 
il  file  dans  leur  gaine  :  aussi  c'est  ordinairement  par  les  échan- 
crures  principales  du  bassin  qu'on  voit  passer  le  pus,  et  c'est  au 
haut  de  la  cuisse  que  se  forment  les  foyers;  on  voit,  en  effet,  les 
t?chancrures  sciatiques,  et  surtout  les  arcades  crurales,  donner  le 
pius  souvent  passage  à  ce  liquide.  Selon  la  hauteur  de  la  carie,  le 
pus  peut  suivre  le  trajet  des  vaisseaux  et  nerfs  dorsaux  intercos- 
taux, et  venir  former  son  foyer  sur  le  côté  du  thorax  ou  au  dos. 
Ces  abcès  sont  rares.  On  a  vu  le  pus  de  la  carie  dé  deux  vertèbres 
lombaires  passer  dans  le  colon  et  être  rendu  par  les  selles  (  Gazette 
médicale ,  1 832 ,  page  844  ). 


Digitized  by 


Google 


CARIE  VERTÉBRALE.  436 

Au  moment  de  leur  appariliou,  les  tumeurs  sont  sans  change- 
ments de  couleur  à  la  peau,  indolores,  molles,  fluctuantes.  On 
peut  les  réduire  en  partie,  quelquefois  en  totalité;  elles  se  repro- 
duisent lentement ,  sans  bruit ,  excepté  dans  des  cas  très  exception- 
nels. La  toux  peut  augmenter  leur  dureté,  leur  volume  môme,  ce 
qui  pourrait  les  faire  confondre  avec  des  hernies.  Mais,  quand  il 
sera  question  de  ces  déplacements,  les  caractères  différentiels 
seront  exposés  ;  ils  ne  permettront  pas  l'erreur. 

La  formation  des  abcès  par  congestion  coïncide  souvent  avec 
une  augmentation  dftns  les  symptômes  de  compression  de  la  moelle 
épinière ,  lesquels  diminuent  ou  cessent  complètement  quand  le  pus 
est  évacué.  Mais  le  fait  même  de  l'ouverture  de  l'abcès  donne  lieu  à 
une  autre  scène  pathologique.  Le  pus  s'altère,  soit  car  le  fait  du 
contact  de  l'air,  soit ,  comme  le  veut  M.  t.  Cloquet ,  parce  qu'il  n'est 
plus  soumisL  à  la  môme  pression.  Quoi  qu'il  en  soit ,  ce  liquide 
prend  des  propriétés  qui  ont  une  influence  fâcheuse  et  sur  tout 
l'organisme,  et  sur  la  membrane  qui  tapisse  l'abcès.  De  là  des 
symptômes  de  résorption  purulente;  de  là  une  réaction  déterminée 
par  la  poche  qui  constitue  un  nouvel  appareil  membraneux  dont 
l'étandue  est  quelquefois  considérable;  et  on  sait  quelle  est  la 
gravité  des  inflammations  membraneuses  qui  s'étendent  au  loin  I 

Il  est  rare,  dit  M.  Sanson ,  que  le  malade  guérisse  quand  l'abcès 
s'est  ouvert  spontanément ,  s#it  à  cause  des  modifications  du  pus  et 
l'inflammation  de  la  poche ,  soit  parce  que  l'ouverture  spontanée 
de  l'abcès  suppose  la  maladie  parvenue  à  son  dernier  terme.  Ce- 
pendant des  guérisons  après  l'ouverture  spontanée  ne  sont  pas 
impossibles,  il  en  existe  des  exemples. 

Faire  Tanatomie  pathologique  de  la  carie  vertébrale ,  ce  serait 
répéter  presque  tout  ce  que  j'ai  déjà  dit.  Je  dirai  cep3ndant  que  c'est 
surtout  ici  qu'on  voit  la  nature  se  livrer  à  des  efforts  inouïs  pour 
soutenir  la  colonne  qui  fléchit;  c'est  ici  qu'on  trouve  ces  pro- 
ductions osseuses,  ces  espèces  de  jetées  qui  vont  de  la  vertèbre 
inférieure  à  celle  qui  est  supérieure  à  la  carie;  ce  qui  ne  décide 
pas  toujours  la  guérisbn.  Dans  quelques  cas  de  guérison ,  on  voit  la 
vertèbre  anciennement  malade  affaissée,  formant  un  bourrelet  qui 
dépasse  les  vertèbres  voisines.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  constate; 
que  les  conduits  fistuleux  ont  été  réduits  à  des  cordons  flbro- 
celluleux,  ou  bien  on  les  trouve  remplis  d'une  matière  semblable 
au  gras  de  cadavre. 
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Tout,  dans  cette  maladie ,  conspire  contre  le  malheureux  malade 
et  le  praticien  :  la  structure  de  la  vertèbre  favorise  singulièrement 
la  naissance  et  les  progrès  de  la  carie ,  et  sa  situation  profonde  fait 
que  le  mal  est  tardivement  accusé;  enfin  il  n'y  a  pas  possibilité  de 
Tattaquer  directement.  Ici  la  médecine  opératoire  est  impuissante. 
D'où  ou  doit  conclure  que  tlès  que  les  symptômes  du  mal  sont  bien 
constatés,  il  faut  agir  énergiquement ,  car  déjà  il  a  fait  des  ravages. 
Si  un  adulte  éprouve  depuis  longtemps  une  douleur  au  rachis, 
qui,  d'abord  assez  vague  et  étendue,  s'est  fixée  sur  un  point;  si  un 
enfant,  à  Tàge  où  il  doit  marcher,  ne  le  peitf^  ou  si,  après  avôii: 
marché ,  il  devient  impotent,  s'il  fait  de  fréquentes  chutes ,  méfiez- 
vous  de  la  carie  vertébrale  ;  explorez  le  dos,  et  souvent  vous  ren- 
contrerez une^ibbosité  plus  ou  moins  prononcée.. 
.  C'est  le  cas  de  s'adress^  à  la  cause  ou  au  vice  sous  l'influence 
duquel  là  carie  s'est  développée.  Détruire  l'habitude  funeste  de  la 
masturbation ,  combattre  le  vice  arthritique  et  agir  contre  les  scro- 
fules, voilà  les  principales  données  du  traitement.  Le  traitement 
local  n'est  pas  sans  efficacité.  On  devra  appliquer  les  exutoires  pro- 
fonds sur  la  région  malade.  C'est  Cameron  et  Jeffrye  qui  ont  fait 
connaître  ce  moyen  à  Polt,  lequel  passe  cependant  pour  l'avoir 
employé  le  premier.  Le  meilleur  exutoire,  c'est  le  moxa;  on  en 
applique  un  grand  sur  chaque  côté  de  l'apophyse  épineuse,  qui  est 
le  siège  de  la  douleur  et  de  la  gibb^sité.  Après  la  chute  de  l'es- 
carre, on  convertit  la  plaie  en  un  large  cautère,  qui  devra  loger 
de  deux  jusqu'à  quatre  pois.  Non  seulement  ces  exutoires  devront 
être  entretenus  pendant  la  durée  du  traitement,  mais  encore 
après  la  disparition  de  l'engorgement  local.  Il  convient  même,  à 
la  chute  des  escarres, "d'appliquer  successivement  plusieurs  petits 
moxas  le  long  de  la  tige  vertébrale  ;  mais  on  ne  les  fera  pas  sup- 
purer ;  ce  seront  tout  autant  de  cnuthes  secs. 

Les  exutoires  doivent  quelquefois  être  précédés  ou  suivis  par  des 
saignées  locales ,  faites  avec  les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées  ; 
car,  avec  la  carie,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  ostéite  et  des 
inflammations  dans  les  parties  fibreuses  environnantes;  la  moelle 
épinière  et  les  mmiinges  peuvent  devenir  le  siège  d'une  phlegmasie 
qui  réclame  impérieusement  ces  saignées  locales. 

On  a  proposé  des  moyens  mécaniques  pour  combattre  l'ostéite  et 
la  carie.  On  conçoit  l'action  et  jusqu'à  un  certain  point  l'efficacité 
de  rorllioi>é(lie,  dans  certains  cas  de  rachitisme  et  d'affipctions  des 
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tissus  iibreux  qui  entourent  ou  supportent  les  vertèbres.  Hais  dans 
les  cas  de  carie ,  comme  dans  les  affections  tuberculeuses  des  ver-» 
tèbres,  ce  serait  peut-être  agir  en  sens  opposé  des  efforts  de  Forga- 
nisme,  et  contrarier  au  lieu  d'aider  la  nature.  Que  voit-on  dans  les 
cas  les  plus*  heureux ,  quand  la  cure  s*est  opérée  spontanément  ou 
à  Taide  des  moyens  indiqués?  On  voit  que  la  vertèbre  malade  a  été 
affaissée,  que  son  corps  est  enfoncé  dans  un  angle  rentrant,  et  que 
c'est  parce  que  la  tige  s'est  fortement  infléchie  que  les  parois  de  la 
cavité  creusée  par  la  carie  ou  les  tubercules  sont  revenues  sur  elles- 
mêmes  et  ont  contracté  des  adhérences  mutuelles,  ce  qui  a  effacé 
la  cavité.  Si ,  par  une  force  quelconque ,  vous  luttez  contre  cette 
inflexion  antérieure,  si  vous  redressez  la  tige,  vous  agissez  contre 
les  principes  de  la  saine  chirurgie ,  qui  veut  qu'on  efface  toute  ca- 
vité anormale.  Il  est  vrai  qu'on  guérit  avec  une  difformité  ;  mais 
combien  de  malades  n'achèteraient-ils  pas  à  ce  prix  une  guérison 
si  rare!  Bien  plus,  si  l'inflexion  antérieure  est  empêchée  par  l'ossi- 
fication du  ligament  antérieur  qui  sert  d'attelle,  le  rapprochement 
du  kyste  qui  contenait  les  tubercules  est  plus  difficile,  et  il  y  a  moins 
de  chances  de  guérison. 

Après  le  traitement  de  la  carie  et  même  pendant  sa  durée,  on 
doit  songer  à  l'abcès  qui  en  est  la  conséquence.  L'étendue  de  sa 
poche  étant  une  circonstance  fâcheuse,  à  cause  des  dangers  d'une 
absorption  purulente  et  d'une  inflammation  sur  une  large  surface, 
Boyer  ouvrait  ces  abcès  au  moment  de  leur  apparition.  La  ponc- 
tion était  faite  avec  un  bistouri  enfoncé  obliquement  dans  T^is- 
seur  des  tissus ,  de  manière  à  obtenir  une  ouverture  qui  permît 
l'issue  du  pus,  en  s'opposant  à  l'introduction  de  l'air.  (Voyez 
tome  !«'  les  divers  procédés  pour  ouvrir  les  abcès.)  On  ferme  cette 
petite  plaie  et  on  renouvelle  la  même  opération ,  quand  le  retour 
de  la  tumeur  nécessite  une  nouvelle  évacuation.  Larrey  ouvre 
l'abcès  avec  un  trois-quarts  rougi  au  feu  ;  ce  procédé  est  applicable 
surtout  quand  il  faut  ouvrir  un  foyer  très  avancé  avec  amincisse- 
ment de  la  peau.  Les  ponctions  multipliées  sont  généralement  pré- 
férables aux  larges  incisions  recommandées  par  quelques  chi- 
rurgiens. 

J'ai  dit  que  la  poche  purulente  pouvait  être  le  siège  d'une  inflam- 
mation grave.  En  effet,  sa  membrane  interne ,  qui  simule  une  mu- 
queuse, peut  être  irritée  par  l'air  ou  plutôt  par  le  pus;  de  là  une 
plilogose  qui  nécessite  des  saignées  locales.  Mais  on  eniploiera  ces 
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moyens  avec  une  sorte  de  discrétion  ;  car  un  sujet  affecté  de  carie 
0t  d'une  ancienne  et  abondante  suppuration  supporte  mal  les 
pertes  de  sang.  Il  convient ,  au  contraire ,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  de  soutenir,  de  relever  les  forces  du  malade  moins  par  les 
toniques  empruntés  à  la  matière  médicale  que  par  ceux  indiqués 
par  une  bonne  hygiène.  Quand  l'estomac  le  permet,  et  que  la  diar- 
rhéen'est  pas  forte,  les  viandes  rôties ,  les  bouillons  succulents, 
les  vins  forts  en  couleur  produisent  le  meilleur  effet.  Mais  malheu- 
reusement le  malade  s'en  dégoûte  bientôt  ;  ses  organes  en  sont  fa- 
tigués, et  le  marasme  tratne  lentement  le  malade  au  tombeau ,  ou 
bien  des  symptômes  d'une  résorption  purulente  se  manifestent  :  alors 
le  terme  fatal  arrive  plus  tôt,  et  le  malade  meurt  comme  à  la  suite 
d'une  phlébite.  C'est  alors  qu'on  observe  quelquefois  autour  de  l'os, 
dans  l'os  lui-même,  des  vaisseaux  en  suppuration  et  dans  les  vis* 
cères  des  dépôts  purulents. 

MtTICLE   ni. 

IVécroiie. 

Ce  mot,  dérivé  du  grec,  a  été  introduit  dans  la  science  par  Liouis; 
il  signifie  mortification;  c'est  la  mort  d'une  partie  du  squelette. 
Pour  Louis,  il  n'y  a  nécrose  que  quand  toute  l'épaisseur  d'un  os 
cylindrique  est  mortifiée;  pour  Chopart,  il  faut  que  la  partie  morte 
soit  remplacée  par  un  nouvel  os.  Wiedmann  est  plus  large ,  il  ad- 
met la  nécrose  dès  qu'une  partie  du  squelette  qui  a  perdu  la  vie 
se  sépare  ou  va  bientôt  se  séparer;  peu  importent  les  limites  delà 
mort,  peu  importe  oue  la  réparation  s'opère.  Cette  dernière  défi- 
nition, la  moins  incomplète,  est  généralement  adoptée. 

Cernes,  Les  causes  de  la  nécrose  sont  presque  les  mêmes  qui  ont 
été  indiquées  pour  la  gangrène  (I''  volume).  La  soustraction  ou  l'ac- 
cumulation du  calorique  ont  des  effets  très  sensibles;  l'action  de  l'air 
est  aussi  très  marquée.  Pour  produire  leur  effet ,  les  causes  n*ont  pas 
besoin  ici  d'une  grandeénergie  ;  ce  qui  s'explique  par  la  structure  du 
squelette  dans  laquelle  entre  pour  beaucoup  l'éléHient  inorganique. 
Ainsi,  pour  peu  que,  dans  un  os,  la  circulation  soit  arrêtée,  ou 
qu'une  irritation  soit  vive,  il  peut  y  avoir  nécrose  plus  ou  moins 
profonde.  L'infiltration  tuberculeuse  puriforme  détermine  néces- 
sairement la  nécrose  des  cellules  qui  contiennent  cette  matière.  Au 
contraire,  la  mortification  des  parties  molles  implique  souvent  un 
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trouble  profond  de  l'innervation  et  de  la  circulation  ;  quelquefois 
môme  il  est  nécessaire  qu'il  s'y  joigne  une  altération  humorale. 
Voyez  combien  la  vie  est  teiftce  dans  la  peau,  surtout  celle  de  la 
tête  et  de  la  face.  Comparez,  sous  ce  rapport,  les  téguments  aux 
diverses  pièces  du  squelette.  La  moindre  contusion  d'un  os ,  la 
commotion  seule  de  sa  moelle,  peuvent  produire  la  nécrose,  puis- 
^'on  Ta  vue  envahir  le  tibia ,  après  une  simple  chute  sur  les  pieds. 

Toutes  les  causes  dites  internes  qui  produisent  la  carie  peuvent 
déterminer  la  nécrose.  L'exposition  en  a  été  faite  dans  le  précédent 
article. 

On  voit  survenir  la  nécrose  à  tous  les  âges  :  il  semblerait  d'abord 
que  la  vieillesse  devrait  en  être  plus  souvent  affectée;  c'est  cep^* 
dant  le  contraire. 

Tous  les  segments  du  squelette  peuvent  être  affectés  de  nécrose, 
depuis  le  fémur  jusqu'aux  osselets  de  l'ouïe  ;  mais  il  est  des  os  sur 
lesquels  elle  se  montre  plus  fréquemment;  elle  choisit  même  cer- 
taines parties  de  ces  os.  Ainsi  on  l'observe  plus  souvent  sur  les  os 
plats  et  sur  la  substance  compacte  que  sur  la  spongieuse.* 

Les  os  plats  sont  ordinairement  composés  de  trois  parties  :  ainsi 
ceux  du  crâne  ont  deux  tMeSy  une  substance  intermédiaire  (le 
diploe).  Ces  trois  éléments  de  l'os  peuvent  être  simultanément  affec- 
tés de  nécrose;  elles  le  sont  aussi  séparément  :  le  plus  souvent 
alors  c'est  la  table  externe.  Quand  toutes  le  sont ,  c'est  par  l'exteniç 
que  la  mortification  a  commencé,  et  c'est  sur  elle  qu'elle  s'étend  le 
plus.  Je  sais  que  la  nécrose  de  la  substance  intermédiaire  aux  deux 
tables  a  été  niée  ;  mais  le  séquestre  que  Wiedmann  a  vu  entre  les 
deux  tables  de  l'os  innominé  répond  victorieusement  aux  dénéga- 
ttonS)  de  quelque  part  qu'elles  viennent.  D'après  les  recherches  de 
Béclard ,  la  fréquenee  de  la  nécrose  des  os  longs  suivrait  l'ordre 
que'Voici  :  tibia,  fémur,  humérus,  maxillaire  inférieur,  os  del'a- 
vant-bras,  clavicule,  péroné,  os  du  métatarse  et  du  métacarpe. 
Dans  cette  eatégone  d'os,  il  est  certain  que  la  diaphyse  est  beau- 
coup plus  souvent  aâectée  que  les  extrémités;  mais  il  ne  faudrait 
pas ,  à  l'exemple  de  Boyer ,  conclure  de  oette  fréquence  à  l'absence 
de  la  nécrose  des  extraites  articulaires;  vous  seriez  démenti  par 
des-faits  dqà  assez  nombreux  ;  car  on  a  vu  des  nécroses  :  r  de  l'ex- 
trémité supérieure  du  tibia  (Brodie)  ;  2"  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  (Wiedmann);  S"  des  deux  tiers  supérieurs  du  fémur 
fA.  Cooper);  i°  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia  (Béclard).  Ce 
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dernier  auteur  prétend  même ,  dans  son  Anatomie  générale ,  qiH? 
les  nécroses  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  et  des  extré- 
mités inférieures  des  os  de  l'avant-bfas  ne  sont  pas  rares.  Mai^ila 
ajouté  ici  que  l'extrémité  articulaire  ne  se  sépare  jamais  en  entier  ; 
reste  le  plus  ordinairement  une  lame  sur  laquelle  est  applique^ 
le  cartilage,  formant  une  espèce  de  calotte,  qui  doit  coiffer  le 
nouvel  os. 

J'ai  répété  précédemment  avec  les  auteurs  que  la  substance  spon- 
gieuse était  moins  souvent  affectée  de  nécrose  que  le  tissu  compacte. 
Je  ferai  remarquer  ici  que  cette  opinion  est  née  à  une  époque  où  la 
carie  et  la  nécrose  étaient  très  souvent  confondues  avant  les  con- 
naissances que  nous  possédons  sur  l'affection  tuberculeuse  que  je 
décrirai  bientôt.  Depuis  que  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux 
affections  a  mieux  été  fait,  depuis  les  récents  travaux  sur  les  tu- 
bercules des  os,  on  signale  un  plus  grand  nombre  de  cas  de  né- 
crose des  os  courts. 

Élimination^  réparation  de  Vos  néctvsé.  Quand  les  causes  de  la 
nécrose  oYit  agi,  quand  l'os  est  mortifié,  il  est  devenu  corps  étranger; 
la  nature  doit  travailler  à  son  expulsion  ;  après,  et  on  peut  dire  en 
même  temps ,  elle  s'occupe  de  réparer  cette  perte.  On  a  l'habitude 
de  désigner  par  ces  termes  élimination  et  réparation  le  travail  au- 
quel se  livre  l'organisme,  quand  le  squelette  a  été  frappé  de  mort 
^ur  un  point.  On  sait  que  les  os  sont  tapissés  par  deux  membranes , 
le  périoste  externe,  le  périoste  interne  (membrane  médullaire); 
ces  appareils  nutritifs  de  l'os,  ces  membranes  doivent  jouer  un 
grand  rôle  dans  leur  mortification  et  leur  réparation.  Aristote avait 
déjà  dit  que  le  sphacèle  de  l'os  a  lieu  quand  il  est  dépouillé  de  ses 
membranes.  Suivons  la  marche  de  la  nature  :  je  suppose  une 
partie  d'un  os  privée  du  périoste  ;  sur  le  point  dénudé  souvent  il  y 
a  mortification  plus  ou  moins  profonde,  et  une  lame,  une  fhnlie 
plus  ou  moins  épaisse  de  l'os  se  détache,  c'est  Y  ex  foliation  sensible 
des  auteurs.  Quand  c'est  par  des  parcelles  non^  aperçues  que  Vex- 
foliation  s'est  opérée,  on  dit  qu'elle  est  /nserwiWe.* Pour  ceux  qui 
admettaient  que  la  dénudation  d'un  os  entraînait  fatalement  sa 
mortification ,  il  y  avait  beaucoup  A' ex  foliations  insensibles.  Celte 
exagération  provenait  de  l'observation  inattentive  de  certains  faits, 
des  erreurs  sur  les  fonctions  du  périoste  et  d'une  connaissance  im- 
parfaite des  travaux  de  Tenon.  L'observation  sur  l'homme  et  les 

(1)  Voyez  les  Commmtaire$  à  la  chirurgie  de  Boerhaave,  lom.  V,  p".  195. 
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expériences  sur  les  animaux  vivants  prouvant  qu'on  peut  soulever 
un  lambeau  de  chair,  aller  jusqu'à  l'os  de  ipanière  à  produire  sa 
dénudartion,  et  qu'en  réunissant  immédiatement  et  promptement, 
Tos  ne  meurt  pas  plus  que  les  parties  molles  et  se  réunit  à  elles  par 
première  hitentiin.  Il  est  certain  que  dans  ces  cas  il  y  a  des  molécules 
de  Tos  qui  ont  été  déplacées  par  le  développement  des  vaisseaux  ; 
Mis  ces  molécules  ne  sont  pas  des  séquestres  proprement  dits  ;  elles 
ne  sont  pas  destinées  à  l'élimination  ordinaire,  elles  sont  résor- 
bées. Voilà  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  si  on  veut  se  faire  une  idée 
juste  des  phénomènes  qui  se  passent  après  la  dénudation  d'un  os. 
J'ai  déjà  parlé  de  l'efficacité  du  contact  de  l'air  sur  les  os  pour 
produire  la  nécrose  ;  les  expériences  de  Tenon  le  prouvent.  Il  dé- 
couvrit un  os  du  crâne  et  le  laissa  exposé  à  l'air;  la  lame  superfi- 
cielle noircie  fut  mortifiée,  et  son  élimination  eut  lieu  le  trentième 
jour.  Une  autre  fois ,  au  lieu  d'exposer  à  l'air  l'os  dénudé ,  il  le  cou- 
vrit d'un  cataplasme  émollient:  l'os  conserva  une  belle  couleur  ; 
le  dixième  jour,  il  fut  couvert  d'une  légère  pellicule,  et  aucune 
exfoliation  ne  fut  constatée.  Ici  il  n'y  a  eu  que  résorption  des  mo- 
lécules osseuses  de  la  couche  superficielle.  M.  Cruveilhier  a  pra- 
tiqué sur  des  lapins  des  expériences  analogues  ;  toutes  prouvent 
que  l'os  privé  de  son  périoste  ne  doit  pas  nécessairement  mourir. 
Mais  il  faut  craindre  que  des  corps  irritants  viennent  susciter  une 
ostéite  de  nature  à  déterminer  la  nécrose.  Ainsi  on  est  amené,'  en 
pratique ,  à  tout  faire  pour  que  l'os  dénudé  soit  préservé  de  l'air , 
de  tojLit  corpsirritant  ;  on  doit  le  recouvrir  de  topiques  émollients, 
et,  quand  il  y  a  possibilité,  d'un  lambeau  de  chair,  lequel  est  le 
meilleur  des  émoUients. 

Le  mécanisme  de  la  séparation  de  la  lame  morte  a  beaucoup 
occupé  les  pathologistes  :  c'était  une  production  charnue  qui  la 
chassait  (Hippocrate),  ou  bien  les  pulsations  des  vaisseaux  sous- 
jacents  (Van  Swiéteir),  ou  leur  expansion  (Fabre) ,  ou  bien  c'était 
le  pus  (B.  Bell)  ;  Paré  avait  dit  tout  simplement  :  «  Le  vif  chasse  le 
mort.  »  La  partie  mortifiée  est  séparée  de  la  partie  vivante  de  l'os 
par  le  phénomène  de  l'inflammation  ulcérative,  et  s'opère  comme  on 
le  voit  pour  l'escarre  que  l'on  produit  quand  on  veut  ouvrir  un  cau- 
tère avec  la  potasse  ;  la  continuité  entre  le  mort  et  le  vif  se  trouve 
l>eu  à  peu  rompue  par  le  fait  du  défaut  de  cohésion  de  la  partie  mor- 
tifiée ;  il  y  a  alore  formation  plus  ou  moins  considérable  de  pus ,  et 
ce  n'est  bientôt  que  par  ce  liquide  (|u'elle  tient  à  l'os  vivant.  Si  on  sr 
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rappelle  ce  que  j'ai  di|  eu  commençant  Vmiatomie  pathologique  de 
Tostéite,  on  sait  que  cet  acte  pathologique  produit  un  dévelop- 
pement des  canalicules,  une  raréfaction  des  tissus  osseux ,  une  aug- 
mentation de  volume  des  vaisseaux,  lesquels  finissent  par  prendre 
la  place  du  tissu  osseux  proprement  dit.  Là  donc  t>ù  ces  vaisseaux 
se  développent,  là  où  il  en  naît  de  nouveaux,  la  continuité 
osseuse  est  rompue.  Il  y  a  séparation  sur  ce  point  qui  est  interne- 
diaire  à  l'os  vivant  et  à  los  mort,  il  s'épanche  une  lymphe  organi- 
sable.  On  voit  que  la  sépm^ation  expliquée  par  la  raréfaction  du 
tissu  osseux  qui  finit  par  céder  aux  vaisseaux^  on  voit  que  cette 
théorb  toute  récente  n'est  autre  que  la  théorie  de  Fabre,  qui  ex- 
pliquait cette  séparation  ^^ar  ïexpamiofi  des  vaisseaux,  et  nés  e- 
loigne  pas  beaucoup  de  celle  de  Van  Swiéten,  lequel  faisait  expulser 
Tes  mortifié  par  les  pulsations  vasculaires.  On  pourrait  même  dire 
que  nous  ne  sommes  pas  beaucoup  éloigné  d'Hippocrate,  et  quaud 
Paré  a  dit»  avec  son  simple  bon  sens,  que  le  vif  chassait  le  mort, 
il  a  dit  autant  que  nous  et  en  moins  de  mots. 

La  nécrose  que  je  viens  de  supposer  n'occupait  pas  toute  l'épais- 
seur  de  l'os,  et  c'est  sur  la  partie  encore  vivante  de  celui  ci  que  se 
sont  développés  les  vaisseaux ,  puis  les  bourgeons  charnus,  et  qu'a 
eu  lieu  la  sécrétion  d'une  lymphe  plastique  dont  l'organisation  sera 
en  harmonie  avec  l'os.  Maintenant  je  vais  supposer  un  os  nécrosé 
dans  toute  son  épaisseur,  et  dont  la  réparation  sera  due  au  périoste. 
A  l'imitation  de  la  plupart  des  auteurs,  je  choisis  pour  exemple 
une  nécrose  de  U)ute  l'épaisseur  de  l'omoplate. 

r  Os  plats.  Admettez  une  maladie  ou  une  destruction  du  i>érioste 
de  la  face  superficielle  du  scapulum  et  l'intégrité  du  périoste 
opposé.  C'est  celui-ci  qui  devient  sensible ,  s'épaissit ,  se  vascula^ 
rise ,  est  séparé  de  l'os  nécrosé  par  une  certaine  quantité  d'un  li- 
(|uid6  gélatineux ,  rougeàti'e ,  lequel  prend  de  jour  en  jour  de  la 
consistance  et  est  parsemé  de  points  rouges.  Oette  espèce  de  gelée  se 
confondant  avec  le  périoste  représente  avec  lui  une  masse  de  consis- 
tance cartilagineuse ,  laquelle  se  pénètre  bientôt  de  sels  calcaires  ; 
voilà  l'os  nouveau.  Au  fond  d'un  abcès  qui  a  apparu  au  dos,  on 
sent  l'os  ancien  ,  rugueux ,  mobile.  Il  peut  sortir  ou  être  extrait 
en  entier,  moins  les  bords,  qui  sont  restés  pouf  servir  de  point  do 
départ  ou  de  soutien  au  nouvel  os,  lequel  est  comme  encadré 
par  eux. 

Supposez  maintenant  l'intégrité  dq  périoste  superficiel ,  de  celui 
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qui  recoavre  les  fosses  sus  et  sous-épineuses,  et  cela  pendant  l'exis- 
tence d'une  maladie  du  périoste  profond  ;  eh  bien  I  c'est  le  périoste 
superficiel  qui  deviendra  la  base  de  l'os  nouveau ,  c'est  entre  lui  et 
l'os  nécrosé  que  se  développeront  les  vaisseaux  et  <îue  sera  déposée 
cette  espèce  de  liquide  qui  se  transforme  en  gelée ,  puis  en  cartilage, 
puis-en  os.  Du  côté  des  côtes  aura  lieu  l'élimination.  loi  Ifts  abcès 
qui  se  formeront  seront  d'abord  difficiles  à  reconnaître,  ils  s'ouvri- 
ront à  la  circonférence  de  l'omoplate.  L'os  ancien  sortira  avec  ses 
apophyses,  moins  les  bords  qui  auront  le  même  rôle  qu'ils  ont 
joué  tantôt. 

Autre  réparation  :  Les  deux  périostes  sont  intacts ,  et  cependant 
l'omoplate  ne  vit  plus  ;  alors  les  deux  périostes  subissent  également 
la  transformation  indiquée ,  les  deux  surfaces  de  l'os  sont  baignées 
par  la  lymphe  organisable  et  le  séquestre  est  enchâssé  entre  deux 
os  nouveaux.  Ainsi  donc,  au  lieu  d'une  omoplate,  il  y  en  a  pour 
ainsi  dire  trois,  l'os  est  comme  trifolié.  On  conserve  à  Alfort  un 
exemple  remarquable  de  cette  espèce  de  nécrose.  Dans  les  premiers 
temps  ces  trois  os  ou  ces  trois  lames  sont  réunii  par  les  bords;  mais 
plus  tard  l'os  mortifié  s'en  sépare ,  se  divise  en  plusieurs  segments, 
qui  sortent  à  la  faveur  de  trous  que  présentent  les  os  nouveaux  :  il 
sera  bientôt  question  de  ces  trous. 

j^  Os  longs.  Ce  qui  vient  d'être  dit  facilitera  l'étude  de  la  nécrose 
des  08  longs.  Ici  encore  il  y  a  deux  périostes  :  supposez  que  par 
l'altération  du  périoste  interne  (membrane  médullaire),  toute  l'é- 
paisseur et  topte  la  circonférence  de  l'os  soietit  nécrosés ,  c'est  le 
périoste  externe  qui  se  séparera  de  l'os  mortifié  ;  il  se  gonflera ,  s'é- 
paissira, sécrétera  cette  matière  gélatinlforme  dontil  adéjàété  ques- 
tion ;  enfin  c'est  le  périoste  qui  deviendra  le  nouvel  os.  Or,  comme 
il  entoure  de  toutes  parts  l'ancien  ,  celui-ci  se  trouve  emprisonna 
dans  un  étui  :  c'est  le  séquestre  invaginé.  Au  premier  abord ,  on  ne 
conçoit  pas  qu'un  os  renfermé  dans  un  cylindre  creux  et  solide 
puisse  sortir  tout  seul  ;  c'est  cependant  possible.  Voici  comment  je 
l'explique  :  j'ai  dit  qu'entre  le  périoste  et  l'os  ancien  existait  une 
humeur  particulière,  cette  humeur  n'est  pas  toute  organisable; 
elle  est  mêlée  à  une  certaine  quantité  de  pus  qui  entraîne  quelques 
parcelles  de  l'os  ancien.  On  conçoit  que  les  ppints  du  période  en 
rapport  avec  cette  humeur  seront  contrariés  dans  leur  nouvelle 
organisation ,  ils  seront  même  ulcérés  :  or,  comme  l'os  nécrosé  est 
soumis  à  une  espèce  d'exfoliation  permanente,  les  débris  qui  s'en 
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détachent  eotretieniieut  les  solutions  de  continuité  du  nouvel  os 
qui  représenteront  de  vraies  fistuliss.  Les  figures  57,  58,  59,  60 
sont  de  beaux  exemples  de  nécroses  des  os  longs  (I). 
Fig.  «7.         *     Fig.  58.  Fig.  59.  Fig.  60. 


(1)  La  fig.  57,  empruntée  à  M.  fiourgery,  est  une  nécrose  de  rhuméru». 
La  nécrose  aflecle  la  partie  moyenne  de  Tos  ;  il  y  a  eu  extraction  du  séquestre. 
On  voit  Tos  nouveau  encore  incomplet ,  mince  et  fragile. 

La  fig.  58  est  un  superbe  cas  de  nécrose  du  Musée  Dupuytren.  La  presque 
totalité  de  Thumérus  est  mortifiée.  L'os  nouveau  est  complètement  solide. 
On  voit  les  cloaques,  ouvertures  qui  laissent  apercevoir  le  grand  séquestre 
mobile  libre  dans  la  cavité  de  Tos  nouveau. 

La  fig.  59  est  une  nécrose  de  toute  la  diaphyse  du  tibia  ;  on  voit  Tos  nou- 
veau encore  très  incomplet. 

La  fig.  60  est  une  nécrose  de  la  partie  inférieure  du  fémur.  Cet  os  est  ici 
représenté  coupé  en  trois  portions  :  a  ,  est  le  fragment  supérieur ,  on  voit  à 
sa  partie  inférieure  un  grand  trou  fait  avec  des  couronnes  de  trépan  ;  b  ,  est 
c  fragment  inférieur  :  on  constate  que  le  «équestre  est  engagé  du  coté  des 
çondylcs;  c,  est  une  iranche  de  Pos  qui  montre  la  texture  arcolairc  de  ro« 
nouveau.  (  iJourgery.  )  ^ 
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Ou  peut  se  faire  une  klée  juste  de  la  formation  des  ouvertures  du 
nouvel  os ,  en  observant  ce  qui  se  passe  presque  sous  nos  yeux  à  la 
suite  de  la  réunion  d'une  plaie.  Si  tous  lés  tissus  sont  enflammés  au 
ménâe  degré,  la  réunion  complète  aura  lieu  ;  la  continuité  se  ré- 
tablira partout.  Mais  s'il  existe  un  point  mortifié,  si  dans  le  fond 
de  la  plaie  se  trouve  un  corps  étranger,  ùne»ljumeur  irritante  ou 
un  produit  de  sécrétion  sur  ce  point ,  la  réunion  n'aura  pas  lieu , 
la  continuité  ne  se  rétablira  pas.  Bien  plus,  si  la  peau  dont  l'adhé- 
sion se  fait  si  promptement ,  si  la  peau  s'est  réunie,  elle  s'ulcérera, 
et  voilà  un  conduit  fistuleux  établi,  conduit  qui  ne  sera  effacé  qu'a- 
près l'élimination  complète  de  ce  qu'il  y  avait  d'irritant  au  fond  de 
la  plaie;  et  on  conçoit  que  si  elle  est  en  communication  avec  un 
canal  excréteur  naturel ,  la  fistule  deviendra  une  prolongation ,  un 
ajoutage  de  ce  canal. 

Voilà  la  théorie  de  ces  trous  qu'on  observe  sur  le  nouvel  os. 
Pourquoi ,  dans  les  explications  qu'on  en  a  données  ,  n'a-t-on  pas 
tenu  compte  de  l'influence  de  l'humeur  irritante  en  ra|iport  avec 
le  périoste?  C'est  que  la  part  des  liquides,  soit  en  pathologie, 
soit  en  organogénésie ,  n'est  pas  assez  large;  et  cependant  ils  sont 
si  influents  dans  le  développement  embryonnaire  ! 

Les  trous  du  nouvel  os  appelés  clonqms  (voyez  fig.  58)  sont  quel- 
quefois très  larges;  il  en  est  même  qui  représentent  des  gouttières; 
moins  grands,  ils  sont  plus  nombreux,  surtout  quaml  c'est  un  os 
très  ^g  :  sur  un  seul,  Troja  a  vu  huit  cloaques;  M.  Bérard, 
douze;  M.  Ribes  dit  qu'on  en  a  observé  qui  allaient  s'ouvrir  dans 
une  articulation  d'un  os  régénéré  :  sur  la  fig.  58  on  en  voit  quatre 
très  prononcés.  Les  cloaques  ressemblent  quelquefois  aux  conduits 
nourriciers;  ils  traversent  obliquement  l'épaisseur  de  l'os  nouveau 
et  renferment  les  vaisseaux  principaux,  ou  bien  ils  les  percent 
perpendiculairement.  Ces  ouvertures  sont  rondes,  ovales  ou  allon- 
gées sous  forme  de  canal. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  exposé,  on  conçoit  l'élimination  des 
parcelles  des  fragments  de  l'os  ancien.  Mais  comment  expliquer  la 
sortie  spontanée  d'un  séquestre  long  et  volumineux?  Voici  ce  qui  a 
lieu,  selon  moi  :  l'os  nouveau  restant  quelque  temps  plus  ou  moins 
roou,  plus  ou  moins  flexible,  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  dans 
certains  mouvements ,  peuvent  lui  faire  subir  des  incurvations , 
des  inflexions,  auxquelles  l'os  ancien  n'obéit  pas,  car  il  est  in- 
flexible. Il  arrive  alors  que  celui-ci  présente  une  de  ses  extrémités 
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à  un  des  grands  cloaques  de  l'os  nouveau.  Une  fois  cet  engage- 
ment opéré,  la  nature  se  livre  à  des  efforts  inouïs  pour  compléter 
rélimination  :  suppuration  abondante,  ramollissement  deTos  nou- 
veau ,  agrandissement  du  cloaque  ;  on  est  ensuite  étonné  de  voir 
sortir  un  énorme  séquiestre,  puisqu'il  comprend  quelquefois  une 
grande  partie  de  Kéiaphyse  d'un  os  long. 

Au  lieu  de  toute  l'épaisseur  d'un  os  long ,  supposez-en  la  moitié 
mortifiée.  Ce  seront  les  lames  les  plus  concentriques,  les  plus  voi- 
sines de  la  moelle,  laquelle  élt  détruite  ou  malade.  Eh  bien!  Iw 
lames  les  plus  excentriques ,  les  plus  voisines  du  périoste  se  ramol- 
liront, s'injecteront,  subiront  enfin  le  travail  nécessaire  à  rélimi- 
nation du  séquestre.  Il  est  des  auteurs  qui  prétendent  même  que 
toujours  il  en  est  ainsi,  et  que  le  nouvel  os  n'est  qu'un  développe- 
ment de$  couches  les  plus  superficielles  de  l'os  primitif.  La  dimi- 
nution du  volume  de  l'os  nouveau,  les  inégalités  dont  il  est  par- 
semé ont  faitnattrecetteopinion.il  est  des  auteurs  qui,  au  contraire, 
nient  cette  nécrose  de  la  moitié  de  l'épaisseur;  selon  eux ,  la  dimi- 
nution de  volume ,  les  inégalités  sont  dues  au  contact  du  pus  et  à 
l'action  des  vaisseaux.  L'os  aurait  subi  une  absorption  et  même 
une  corrosion.  La  présence  sur  l'os  ancien  des  saillies  destinées 
aux  insertions  musculaires,  et  les  expériences  sur  les  animaux 
vivants  ne  permettent  pas  de  soutenir  d'une  manière  absolue  ni 
l'une  ni  l'autre  de  ces  opinions. 

•  Après  une  destruction  du  périoste  dans  toute  la  circonfilTence 
d'un  os  long  et  celui-ci  étant  entièrement  nécrosé ,  peut-il  être 
remplacé  aux  frais  de  la  moelle?  Troja  croit  l'avoir  prouvé  par  des 
expériences.  Alors,  au  lieu  d'^prisoniier  l'os  ancien ,  l'os  nouveau 
est  lui-même  séquestré  ;  l'étui  est  formé  par  la  partie  morte.  Mais 
comment  l'os  nouveau  se  développeca-t-il  ?  fera-t-il  éclater  l'os  en- 
tier? celui-ci  subira-t-il  des  pertes  de  substance  spontanées  ou  dé- 
terminées par  les  humeurs  qui  le  baignent?  comment  auront  lieu 
les  insertions  tendineuses  ou  musculaires  sur  un  os  nouveau ,  le 
système  fibreux  en  étant  séparé  par  Têtu i  formé  par  l'os  mort? 
Ces  objections ,  présentées  par  Sanson ,  sont  de  nature  à  provoquer 
une  révision  des  faits  sur  lesquels  on  s^appuie  pour  admettre  celte 
dernière  forme  de  la  nécrose  des  os  longs. 

3'  Os  courfs.  Les  os  courts  se  mortifient  et  sont  remplacés  par  des 
procédés  analogues  à  ceux  que  Je  viens  de  faire  connaître.  Ainsi  une 
lame  plus  ou  moins  épaisse  du  calcanéum  peut  être  éliminée:  si 
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Tos  est  entièrement  nécrosé,. les  tissus  fibreux  qui  entourent  son 
périoste  se  gonflent,  se  séparent  de  Tos,  subissent  les  modifications 
indiquées.  L'os  ancien  est  d'abord  séquestré;  il  sort  ensuite  par 
fragments  plus  ou  moins  volumineux.  Quelquefois  c'est  le  centre 
rie  Tos  qui  se  mortifie  ;  les  couches  les  plus  excentriques  subissent 
les  modifications  déjà  décrites,  et  forment  une  cx)que  dans  laquelle 
le  noyau  nécrosé  se  meut  et  demeure  plus  ou  moins  longtemps  ;  il 
est  enfin  éliminé. 

Voici  comment  est  un  os  nouveau  :  il  a  un  périoste  qui  est  celui 
de  l'ancien  os,  ou  bien  un  périoste  de  nouvelle  formation,  selon 
qu'il  y  a  eu  ou  non  destruction  de  cette  enveloppe  fibreuse  pri- 
mitive. Ilj  a  dans  l'os  nouveau  une  membrane  qui  reçoit  beaucoup 
de  vaisseaux,  lesquels  déchirés  par  les  efforts  d'extraction  d'un  sé- 
questre, ont  donné  lieu  une  fois  à  une  hémoiThagie  mortelle.  On 
s'est  demandé  si  la  moelle  se  régénérait  :  oui,  mais  elle  n'a  pas 
cette  régularité,  cette  perfection  d'une  moelle  primitive;  avec  le 
temps,  elle  se  régularise.  Un  os  long  d'une  nouvelle  formation 
ressemble  d'abord,  dans  son  intérieur,  à  la  clavicule,  qui,  comme 
on  le  sait,  n'est  pas  creusée  comme  les  autres  os  longs;  puis  sur- 
vient une  cavité,  ou  plusieurs,  placées  au-dessus  les  unes  des 
autres  ou  sur  les  côtés  ;  elles  sont  séparées  par  des  cloisons  osseuses. 
L'os  nouveau  paraît  très  léger;  il  est  extrêmement  poreux  :  on  ob- 
serve sur  sa  surface  une  infinité  de  petits  trous ,  qui  donnent  pas- 
sage à  des  vaisseaux.  (Voyez  la  fig.  58  .)  Plus  tard  ,  son  tissu  se 
resserre,  et  l'os  devient  plus  compacte.  Mais  jamais,  ou  du  moins 
rarement,  sa  surface  n'est  parfaitement  égale:  restent  des  fissures 
qui  séparent  de  petites  verrues  des  espèces  d'apophyses  ou  des 
prolongements  stalacli formes. 

J'ai  dit  que  l'os  nouveau  conservait  quelque  temps  de  la  flexibi- 
lité; cependant  on  a  vu  des  malades  marcher  pendant  toutes  les 
périodes  de  la  nécrose  d'un  os  du  membre  inférieur;  c'est  ce  qui 
est  arrivé  pour  le  tibia  :  mais  alors  le  péroné  supportait  une  partie 
du  poids  du  corps  transmis  à  la  jambe. 

En  sciant  l'os  nouveau  ,  on  voit  que  les  trous  ou  rlonqups  sont 
plus  évasés  en  dedans  qu'en  dehors. 

Symptômes,  Je  viens  de  tracer  un  tableau  succinct  de  l'anatomie 
de  la  nécrose  ;  voici  comment  elle  est  accusée  sur  le  vivant  :  il  doit 
nécessairement  apparaître  des  symptômes  inflammatoires;  car, 
quoique  l'inflammation  ne  préside  pas  toujours  à  la  mortification 
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proprement  dite,  elle  est  au  moins  présente  à  la  séparation  du 
séquestre  et  à  son  élimination.  Ainsi  douleur ,  tumeur,  rougeur, 
suppuration,  etc.  D'ailleurs  les  phénomènes  sont  modifiés  selon 
l'espèce  d'os  et  le  point  nécrosé  :  i°  dans  la  nécrose  superficielle  ' 
avec  maladie  du  périoste,  il  y  a  douleur  plus  ou  moins  aiguë  sur 
un  point  d'un  os;  après^  ou  avant  cette  douleur,  formation  d'une 
tumeur  à  large  base  mal  circonscrite,  et,  comme  on  le  dit, 
plate,  pâteuse,  avec  fluctuation  longtemps  douteuse.  D'abord ,  état 
naturel  de  la  peau;  plus  tard,  elle  rougit,  s'amincit,  s'ulcère; 
sortie  d'une  petite  quantité  de  pus,  quelquefois  d'escarres,  de 
bourbillons.  Puis  cessation  ou  diminution  de  la  douleur;  les  bords 
(le  l'ulcération  n'adhèrent  pas  au  fond ,  élévation  de  bourgeons 
qui  la  réduisent  quelquefois  à  un  pertuis  fistuleux.  L'os  nécrosé, 
■d'un  blanc  sale,  conserve  cette  nuance  sur  les  points  recouverts 
de  chair;  il  brunit,  noircit  même  sur  les  points  exposés  à  l'air; 
il  est  inégal,  raboteux;  percuté  avec  un  stylet  ou  une  sonde, 
il  rend  un  son  clair;  sa  chute  met  à  découvert  les  bourgeons 
charnus  sous-jacents,  lesquels  deviennent  la  base  de  la  cicatrice. 
Un  os  dénudé  offre  les  mêmes  phénomènes,  moins  l'abcès. 

2"  L'intégrité  primitive  du  périoste  augmente  la  gravité  des  sym- 
ptômes ;  car  il  est  à  supposer  que  la  nécrose  est  plus  étendue.  Pour 
les  os  plats,  il  doit  y  avoir  une  notable  différence,  selon  que  la 
mort  de  l'os  arrive  avec  ou  sans  altération  d'un  des  deux  périostes 
ou  avec  intégrité  des  deux.  En  parlant  de  la  nécrose  de  l'omoplate, 
j'ai  indiqué  la  différence  de  Tabcè^  ;  je  dois  ajouter  ici  qu'il  y  a  tou- 
jours une  réaction  générale. 

3*  La  nécrose  invaginée  d'un  os  long  est  quelquefois  d'un  dia- 
gnostic obscur  dans  les  commencements,  surtout  si  l'os  est  recx)u- 
vert  de  beaucoup  de  parties  molles.  La  douleur  est  quelquefois 
violente  et  profonde  en  même  temps  :  si  elle  correspond  à  un  os 
long,  elle  peut  prendre  les  caractères  de  la  cause  qui  produit  la 
nécrose;  ainsi  elle  pourra  s'exaspérer  la  nuit  :  il  y  a  fièvre  et  exa- 
c^rbation.  Après,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  mal  circon- 
scrite ,  qu'on  ne  peut  attribuer  ni  au  tissu  cellulaire,  ni  à  la  peau, 
ni  même  aux  muscles.  La  sensibilité  baisse  à  mesure  que  la  tumeur 
s'élève.  Il  se  fait  des  collections  multiples  de  pus;  lorsqu'elles  s'ou- 
vrent ,  le  liquide  qui  s'en  échappe  n'est  pas  en  rapport  avec  le  vo- 
lume de  ces  tumeurs,  qui  ne  s'affaissent  pas  par  l'issue  de  cette 
humeur. 
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Quelquefois,  apràs  des  symptômes  violents  de  réaction  locale  ist 
générale,  apparaît  sur  un  membre  une  tumeur  dont  la  marche  in- 
flammatoire semble  franche  ;  elle  se  ternie  par  suppuration  ;  elle 
disparaît,  et  on  croit  avoir  guéri  un  phlegmon  ordinaire.  Mais  plus 
tard,  sur  le  même  point,  s*élève  la  même  tumeur,  qui  marche  et 
se  termine  de  la  même  manière ,  ou  bien  l'ouverture  reste  fistu- 
leuse.  C'est  alors  seulement  qu'on  songe  à  une  maladie  de  Tos  et 
qu'on  se  livre  aux  investigations  nécessaires  pour  constater  la  né- 
crose. 11  est  probable  qu'ici  il  s'agit  moins  d'une  nécrose  invaginée 
que  d'une  mortification  plus  ou  moins  superficielle  de  l'os. 

J'ai  dit  le  bruit  que  faisait  entendre  ce  séquestre  ;  quand  il  est 
invaginé ,  on  peut  le  mettre  en  mouvement  :  s'il  est  volumineux ,  il 
peut  correspondre  à  plusieurs  points  fistuleux ,  à  plusieurs  cloaques; 
alors  on  croit  quelquefois  à  l'existence  de  plusieurs  séquestres, 
parce  qu'on  le  touche  sur  plusieurs  points ,  quand  un  seul  existe 
réellement.  Après  la  séparation  du  séquestre,  la  nature  procède 
à  son  élimination.  D'un  petit  volume  et  entouré  de  tissus  à  absorp- 
tion puissante ,  il  peut  être  résorbé  en  totalité  ou  en  partie.  Son 
expulsion  se  fait  souvent  sans  accidents  ;  quelquefois  au  contraire 
elle  est  suivie  ou  précédée  par  des  accidents  mortels. 

La  nécrose  surtout  a  été  confondue  avec  d'autres  maladies  du 
système  osseux.  Il  est  certain  que  les  anciens  ont  commis  cette 
erreur,  qui  les  a  conduits  à  mutiler  inutilement  des  malades.  L'ana- 
tomie  pathologique  nous  ayant  éclairés  sur  la  nature  de  ce  mal  et 
sur  les  ressources  de  l'organisme ,  nous  sommes  plus  réservés. 

Le  peu  de  gravité  des  symptômes  inflammatoires  doit  faire  sup- 
poser une  nécrose  superficielle.  Le  doigt  et  les  instruments  qui  le 
remplacent  peuvent  nous  indiquer  si  le  séquestre  est  détaché.  Rien 
localement  ne  peut  nous  assigner  la  nature  de  la  cause;  on  doit 
donc  avoir  recours  au  commémoratif . 

Diagnostie,  Comme  c'est  avec  la  carie  que  la  nécrose  peut  être  le 
plus  souvent  confondue,  je  vais  établir  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  deux  afifections. 

Préférence  de  la  nécrose  pour  le  tissu  compacte;  de  la  carie 
pour  le  tissu  spongieux;  ce  qui  cependant  n'est  pas  absolu.  Dans 
la  carie,  le  siège  des  phénomènes  vitaux  est  dans  l'os  lui-même; 
s'ils  se  prononcent  dans  les  environs,  c'est  une  extension  ou  une 
transformation  de  la  carie.  Dans  la  nécrose,  tout  acte  de  vitalité  a 
disparu  de  la  partie  atteinte,  mais  l'os  conserve  l'arrangement  de 
n.  29 
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ses  fibres  et  {Presque  toutes  ses  propriétés  physiques.  C'est  dans  les 
environs  qu'est  Taction  réellement  morbide.  La  sensibilité  de  la 
portion  d'os  qui  vit  encoas,  le  sang  qui  le  baigne,  l'insensibilité  et 
la  séchel-esse  dé  l'os  nécrosé ,  sont  des  pt^uvës  qu'on  peut  quel- 
quefois acquérir  sur  le  vivant. 

Gonflement  plus  large  dans  la  nécrose,  parce  que  c'est  sur  le 
périoste  que  les  mouvements  organiques  s'étendent  plus  facile- 
ment. Gonflement  plus  concentré  dans  la  cârlG,  parce  qu'elle  cher- 
che surtout  à  s'étendre  en  prôfbndeur.  Le  t'amollissement  qui 
marche  avec  la  carie  s'étend  au  loin  et  se  perd  Insensiblement  dans 
les  parties  saines  ;  il  existe  partout  des  t^ellliles  pleines  de  fliiide 
rougeâtt*e.  Le  ramollissement  de  la  nécrose  est  représenté  pat  la 
couche  dés  bourgeons  chàrhus  qui  forment  les  limites  des  parties 
mortes.  Ces  bourgeons  sont  analogues  à  ceux  qu'on  toit  s'élever 
sur  les  plaies  en  suppuration  ;  ils  sont  vermeils.  Ceux  qui  naissent 
d'un  os  carié  sont  plutôt  des  fongosités,  lesquelles  sont  mol  les  4  gri- 
sâtres ,  blafardes.  Le  pus  de  la  nédrose  se  rappt-bche  encore  de  eelëi 
d'une  plaie  en  bonne  suppuration  ;  celui  de  la  carie  est  mal  liét 
floconneux,  fétide,  noircissant  par  le  contact  de  l'air,  colorant  Vm  *, 
pièces  d'appareil.  Les  portions  d'os  qui  se  détachent  dans  la  néenjta, 
ont  un  certain  volume  et  toujours  une  disposition  noritiale  ûek  . 
fibres  constitutives.  A  la  suite  de  la  carie,  ce  sont  des  parcellel 
extrêmement  friables  ;  c'est  souvent  une  poussière  mêlée  à  la  sanieu 
Enfin ,  il  résulterait  des  expériences  de  Sanson  et  Pouget  que  dans 
la  carie  l'élément  organique  de  l'os  a  disparu ,  tandis  que  dans  la 
nécrose  il  est  seulement  privé  de  vie  :  mais  je  sais  qu'on  a  contesté 
les  conclusions  de  ces  expériences. 

Pronostic,  Il  n'est  pas  essentiellement  fâcheux  ;  car  autour  de  l'os 
qui  meurt  i  s'allume  un  foyer  de  réaction  souvent  réparatrice.  D'ail- 
leurs il  est  des  circonstances  qui  pourront  faire  de  la  nécrose  une 
maladie  très  légère,  ou  qui  sont  de  nature  à  l'augmenter  singu- 
lièreihent.  Ainsi  on  peut  présager  une  guérison  sûre  quand  la 
nécrose  est  superficielle  et  peu  étendue.  On  sera  très  réservé,  et 
même  on  pourra  craindre  une  issue  funeste,  quand  la  nécrose  sera 
profonde  et  étendue  comme  celle  du  fémur.  Car  la  violence  des 
douleurs  et  de  l'inflammation,  la  stagnation,  la  résorption  du 
pus,  sa  trop  grande  abondance,  pourront  faire  périr  le  malade  ou 
nécessiter  des  opérations ,  la  plupart  très  dangereuses.  On  corn- 
prend  que  la  nécrose  d'un  os  qui  fait  partie  d'une  grande  cavité, 
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comme  la  fracture  de  cet  os ,  em^itûnte  au  roisiriagé  des  viscères 
une  gravité  extrême. 

Traitement,  Il  ne  petit  pas  y  avoir  utt  traitenient  de  la  pottion  d'o^ 
nécrosée  ;  car  la  thérapeutique  est  impuissante  là  où  la  tie  n'est 
plus.  Mais  on  a  cherché  à  prévenir  la  nécrose ,  à  la  limiter  et  à 
favoriser  les  efibrts  de  Vdfganisme  qui  tendent  à  éliminer  le  âé- 
qoedtre  et  à  combler  le  Vide  qu'il  laisse, 

Les  moyens  prétôUtife  généraux  seront  dirigés  CdUtre  les  CaUàéS 
dited  internes. 

Dana  une  opération ,  on  dénudera  le  moiUs  possible  les  os,  si  on 
y  est  dontraint  ;  s'ils  sont  mis  à  liu  par  accident ,  on  deVTâ  s'éfibrcér 
de  les  recouvrir  avec  des  tlèsus  vivants,  ou  bien  avec  des  topiques 
émollients.  On  éloignera  les  substances  acres,  irritantes. 

L'inflammôtion  qUi  préside  fi  la  séparation  et  à  l'élimination  du 
séquestre  devra  être  ôonlenue  dans  certaines  bornes.  Cependant  ori 
n'abusera  paë  des  émissiohS  ëanguities  ;  car  le  travail  de  1  élimina- 
tion étant  IdUg  et  pénible ,  on  fera  bien  de  ménager  lés  forcéâ  dU 
ttièiade.  f" 

^'  Dëtt^la  nécrose  superficielle,  il  n'y  a,  le  plus  Souvent,  qu'à  oU- 
fl4P  tëS  ftbëèé  quâhd  il  §'6n  forme.  On  eèt  réellement  étonné  de  Voir, 
'ttirtbUl  ehei  le^  andléUJt,  la  ptofustôtl  dés  moyens  proposés  pour 
oMêiiir  d'utie  manière  f)lus  ou  molfas  hàtlvë  un  r^uitat  que  la 
nature  produit  d'une  mafilèrê  si  &àré.  CâUtérUëf ,  fuginer ,  exciser 
l'ds  malade,  c'est  souvent  étëudt^ê  la  mtrrilàtsatiou  m  liêu  de  hâter 
la  ebUië  du  séquestre. 

.  Il  éh  est  autrement  dans  les  eâs  de  uéerdsê  iuvâgiuéê  :  les  obs- 
tacM  qui  s'upposent  â  ia  sortie  du  séquestre  doivent  quelquefois 
être  levés  par  le  chirurgien  ;  car  le  séjour  prolongé  de  Ce  corps 

éirafliërj  S'il  ëst  voiumiheuxt  pehl  donner  lieu  à  des  accidents 
mortëlS:  Lëi  anciëus  recouraient  alors  à  l'amputation  ;  aujourd'hui 
on  ne  se  résout  à  ce  moyen  que  dans  des  cas  très  exceptionnels. 
Généralement  on  pratique  sur  l'os  nouveau  une  vote  pour  l'élimi- 
nation de  l'ancien;  et  même,  cette  opération  pouvant  être  suivie 
d'une hémorrhagie  très  grave,  d'une  iittlammation  violente,  d'une 
phlébite,  on  ne  devra  y  recourir  qué({uand  l'indication  est  for- 
melle. On  s'en  abstiendra  si  là  suppuration  décroît  Journellement^ 
si  le  stylet  indique  que  le  séquestre  peut  s'amoindrir  par  l'absorp- 
tlOll  à  laquelle  il  est  livré,  si  lés  trous  ou  cloaques  sont  nombreux 
et  lâfges ,  si  lé  séquestre  n'est  pas  encore  parfaitement  libre ,  si  le 
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nouvel  os  n'a  pas  encore  assez  de  solidilé,  si  la  nécrose  s'étend  jus- 
qu'à une  articulation,  laquelle  contient  du  pus.  Ce  dernier  cas  in- 
dique et  nécessite  une  résection  ou  une  amputation. 

Pour  la  trépanation  de  l'os  nouveau ,  il  est  quelques  principes 
que  je  dois  poser  ici. 

Attaquer  Tos  où  existent  déjà  des  ouvertures;  préférer  les  plus 
grandes,  celles  qui  correspondent  à  une  extrémité  du  séquestre; 
surtout  l'inférieure;  éviter  les  nerfs  et  vaisseaux  principaux;  faire 
éprouver  le  moins  de  perte  possible  au  nouvel  os.  On  doit  se  con- 
tenter quelquefois  de  couper  quelques  ponts  qui  séparent  les  cloa- 
ques; on  appliquera  le  trépan  avec  le  plus  de  ménagement  pos- 
sible, c'est-à-dire  en  évitant  de  trop  comprimer  sur  l'os  nouveau. 

M.  Michon  rejette  d'une  manière  absolue  le  temps  de  l'opération 
qui  consiste  à  diviser  le  séquestre  pour  en  faciliter  l'extraction  (I). 
J'irai  moins  loin  que  ce  chirurgien  dans  la  proscription  de  ce 
moyen.  Le  principe  qui  veut  qu'on  fasse  éprouver  le  moins  possible 
déporte  à  l'os  nouveau,  principe  admis  par  M.  Michon,  implique 
presque  l'approbation  des  moyens  qui  divisent  le  séquestre.  En 
effet ,  il  est  des  cas  où  son  volume  nécessiterait  une  très  large  pede 
de  substance  de  l'os  nouveau  ;  c'est  pour  un  de  ces  cas  que  Dupuy- 
tren  fit  construire  à  M.  Charrière  un  instrument  semblable  à  I« 
pince  à  trois  branches  des  lithotriteurs.  Une  fois  le  séquestre  saisi, 
la  fraise  centrale  agissait  sur  lui  et  le  divisait.  Je  sais  que  l'action 
de  cet  instrument,  mal  dirigé,  peut  ébranler  l'os  nouveau ,  le  con- 
tondre,  etc.;  mais  ce  sont  des  inconvénients  que  l'habileté  de  l'o- 
pérateur peut  faire  disparaître.  Et  d'ailleurs  pourquoi  craindrait- 
on  ,  dans  un  os  nouveau ,  un  instrument  qu'on  ne  craint  pas  dans 
la  vessie? 

Pour  la  division  de  l'os  nouveau ,  on  pourra  souvent  remplacer 
le  trépan  par  les  divers  ostéotomes  qui  ont  été  inventés  dans  ces 
derniers  temps. 

NÉCROSE  DU  MOIGNON   DES  AMPUTÉS. 

Cette  nécrose  aurait  pu  ôlre  étudiée  quand  il  sera  traité  des  am- 
putations; mais  j'ai  cru  ïie  pas  devoir  la  séparer  de  cet  article, 
parce  qu'elle  peut  emprunter  des  lumières  à  l'histoire  générale  de 

(1)  De  la  carie  et  de  la  nécroie,  {Thète  de  V agrégation,)  JLa  seconde  partie 
de  ce  travail  contient  des  recherchea  dont  J'ai  profité  dans  ce  paragraphe. 


Digitized  by 


Google 


.NÉCROSE.  453 

la  nécrose  et  parce  qu'elle  offre  des  particularités  qui  lui  méritent 
une  place  à  part  dans  ce  paragraphe. 

Plus  fréquente  avant  qu'on  eût  appris  à  ménager  assez  de  chair 
pour  bien  recouvrir  Tos  scié,  la  nécrose  du  moignon  s'observe  en- 
core assez  souvent.  Voici  les  circonstances  qui*  la  favorisent  :  V  po- 
sition superficielle  d'un  os  :  exemple,  le  tibia;  d'où  le  précepte  de 
retrancher  son  angle  saillant  ;  2""  muscles  peu  ou  point  adhérents  à 
l'os  :  ainsi  le  fémur ,  là  où  ses  trois  plans  sont  lâchement  unis  au 
triceps;  ainsi  la  partie  inférieure  de  l'humérus;  3**  contractions 
convulsives;  4°  amaigrissement  extrême;  5°  gangrène,  pourriture 
d'hôpital  ;  6»  décollement  du  périoste  incomplètement  divisé  avant 
l'emploi  de  la  scie  (Louis  a  peut-être  trop  insisté  sur  cette  dernière 
circonstance,  qui  n*a  pas  l'influence  qu'on  lui  accorde  générale- 
ment); 7"  pansement  sans  méthode  avec  bourdonnels  de  charpie, 
agissant  sur  la  membrane  médullaire  ;  8°  influence  de  cette  moelle 
par  cette  cause  ou  par  toute  autre. 

Quelquefois  la  nécrose  du  moignon  a  lieu  sans  qu'on  ait  constaté 
une  de  ces  circonstances  :  alors  on  peut  supposer  que  des  causes 
internes  ont  agi.  Quand  elle  a  lieu  après  des  amputations  prati- 
quées pour  des  fractures  comminutives ,  il  est  à  supposer  qu'on  n'a 
pas  opéré  assez  haut,  e^que  le  trait  de  scie  n'a  pas  porté  au-dessus 
des  limites  de  la  contusion ,  limites  d'ailleurs  toujours  très  difficiles 
à  poser. 

L'os  nécrosé  s'élève  ordinairement  au-dessus  des  chairs  du  moi- 
gnon, lesquelles  se  rendent  sur  lui  plus  ou  moins  obliquement  ou 
perpendiculairement.  Quelquefois  l'os  nécrosé  est  enseveli  sous  les 
parties  molles  qui  se  sont  réunies  complètement  ou  incomplète- 
ment. Alors  il  est  à  supposer  que  la  moelle  a  été  ébranlée  ou  con* 
tuse  ou  irritée  de  quelque  manière,  et  l'os  n'a  été  influencé  que  tard, 
quand  déjà  la  cicatrisation  du  moignon  s'était  accomplie.  On  a, 
dans  ce  cas ,  un  séquestre  interne  contenu  dans  le  bout  de  l'os.  Il 
peut  arriver  le  contraire  :  alors  la  membrane  médullaire  est  saine 
jusqu'à  Textrémité  de  l'os,  on  voit  la  virole  nécrosée  surmonter  co 
bout  saillant  de  l'os.  Ordinairement  la  portion  d'os  qui  tombe  a 
la  forme  d'un  cône  dont  le  sommet  est  correspondant  à  la  racine 
du  membre  ;  l'os  qui  reste  représente  un  cône  rentrant.  Il  serait 
diflicile  d'apprécier  l'étendue  de  la  nécrose  d'après  ce  qui  reste  à 
découvert;  on  l'a  vue  s'étendre  jus(|u'àla  j)remière  articulation  qui 
se  trouve  au-dessus  du  lieu  amputé. 


Digitized  by 


Google 


454  MALAOIBS  PPS  OS^ 

1^1  Ifnarcbe  et  le$  diyer$  pbénom^n^  qui  suivent  Q^t(e  néeroos 
sont  analogues  à  ceux  décrits  pour  le§  autres  pécroçes.  Ûuwd  rtl^ 
çst  lup^rgcielle  et  que  U  Piçatriq^  ^w  moignon  nç  s*est  p^  enf^^re 
opérée ,  il  fî'y  a  nul  accident  ;  car  la  séparation  et  Véliminatioo  sont 
facile?;  m^is  »près  )^-  réunion  des  parties  inoUôs  et  dans  les  cas  de 
nécroses  internes,  il  peut  survenir  de  vives  douleurs,  une  inflan^- 
niation  intense,  un  vaste  abcès,  enfin  les  accidents  des  n^i^oaes 
invaginées.  Bavaton  et  I^ouis  citent  des  exernples  de  proses  du 
moignon  qui  ont  n)i$  en  danger  les  jonrs  du  malade.  Leveillé  a  noté 
une  pesanteur  du  moignon ,  accusée  par  le  malade  dans  lea  ea»  où 
il  y  a  nécrose  cachée  pous  la  cicatrice.  L*époqwe  de  Téliniinatioii 
de^  séquestres  e3t  très  variable  ;  rarement  un  mois,  plus  souvent 
deux,  trois,  quelquefois  six  mois  après  l'amputation.  Tl  sort  un  ou 
plusieurs  iragnients.  Ceux  qui  ^nl  fuperfipiels  tombent  pins  tât  Qt 
le  séquestre  est  peu  épaiîs  :  e'est  oe  qu'on  pbaerve  sur  }e  fibig.  Soa-» 
vent  c'est  seulement  la  couche  osseuse  qui  a  supporté  l'aff^  d# 
la  scie. 

Le  traitement  de  cette  nécrose ,  comme  lea  antres ,  çonsifite  eq 
moyens  préventifs  et  ouratifs.  L'énumération  des  cireon#tances  qui 
favorisent  le  développement  de  cette  nécrose  ayant  été  donnée,  je 
me  bornerai  à  dire  qu'il  faut  éviter  de  ]es  f^jre  naître,  et  le^  éloi« 
gner  quand  elles  epstent. 

On  se  gardera  d'imiter  Paré,  qui  applique  le  feu,  lequel  ét^d 
au  lieu  de  limiter  la  nécrose  et  éloigne  l'époque  de  la  chute  du 
séquestre  au  Heu  de  la  rapprocher,  L'eau  n^ercurielle  (nitrate  acide 
de  mercure),  employée  par  AHouel,  étendit  la  nécrase  par  son 
action  sur  la  moelle. 

Ici  se  présente  une  qUMtion  de  haute  thérapeutique  chirurgicale: 
faut-il  toujours  abandonner  aux  effortç  de  Torgani^me  l'élimina- 
tion du  séquestre,  OU  bien  convient-il  d'en  opérer  la  réseetion? 
L'affirmative  e^t  soutenue  par  Morand ,  Guérin  le  père,  Thibaut, 
Veyret  et  par  Sabatier,  qui  passe  pour  un  pratieien  aage,  et  qui 
a  pratiqué  cette  opération, 

Mais  pour  pratiquer  avec  méthode,  je  dirai  avec  conscience, 
cette  opération ,  il  faut  connaître  les  limites  du  mal  Comment  y 
parviendra-t-on  ?  Si  on  voit  ces  limites ,  si  le  séquestre  est  ébranlé, 
la  résection  est  inutile,  l'élimination  va  s'opérer  naturellement*  Si 
on  ne  peut  constater  les  limites,  on  ne  pourra  déterminer  à  quelle 
hauteur  sera  porté  le  trait  de  scie,  on  peut  rester  au-d^sous  de  U 
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nKHlification.  L'action  de  la  scie  peut  même  l'étendre  :  alors  on  a 
encore  une  séparation  et  une  élimination  de  séquestre  à  attendre. 
Notez  bien  que  loi  epérations  pratiquées  suv  lâs  moignons  sont  dan- 
^^rQ^^§,  Pon^rRô  toutes  celles  qu'on  appelle  de  complaisance.  Notez 
bi^n  aus$|  que  souvent  \^  saillie  de  Tos,  la  nécrose  du  bout,  sont 
in^épepdPRtes  des  circonstances  locales,  du  procédé  opératoire 
spivi,  et  qu'après  la  résection  |a  mieux  faite  et  le  pansement  le 
plps  niéttaodique ,  vous  pourrez  avoif  une  nouvelle  saillie  de  l'os , 
up^  i^opv^lle  nécrose.  &f .  Hichon  signale  un  caç  pu  qï[  dpit  tenter 
une  ppératipn  pouf  favoriser  l'élirpination  d'une  nécrose  du  moi- 
gnoiif  C'est  f  djt-il  ^  quand  le  séquestre ,  entouré  dans  sa  partie  supé* 
pieiirp  p^i*  des  végétations  osseuses  de  nouvelle  formation  ^  ne  peut , 
quo|qu|3  I|br§  d^  tout  point,  être  extrait  même  par  des  tractions 
ï^\\^%  ^veQ  gut^nt  de  forc^  que  la  prudence  le  pevmet.  On  dojt 
^lor$,  #  l'jn^it^tion  4e  Volpi ,  fendre  les  parties  n^Qlles  quj  recou- 
vrant !'03 ,  et  pouper  les  végétations  osseuses  i|vec  un  fort  bistouri , 
si  elle§  sont  encore  spongieuses;  si  elles  sont  trop  dur^s,  ce  sera 
^vec  une  sci^  ou  un  des  ostéotomes  dont  j*ai  déjà  parlé. 

Il  ft  été  ()éjà  question  des  caustiques  employés  dans  le  but  de 
hdter  la  pt)nte  du  séquestre,  ^fous  avons  vu  Allouel  étendre  la 
néprpse,  p^  qui  peut  détruire  1^  conicité  dn  nioignon.  Scarpa  et 
Volpi,  profitant  des  expériences  dp  Troja,  auraient  provoqué  la 
(jf$(ryptipn  (}§  ]a  n^oelle  dans  une  étendue  suffisante  pour  qu'a- 
prè^  1§  nécrose  )e  moignon  fût  aplati,  e^  ils  réussirent.  Delpecl) , 
voM)§n(  §p  (lébarr^sser  d'une  saillie  d*un  poyce  et  demi  de  l'bu- 
n^érps  ftmpi|té,  la  recouvrit  d'un  plnmasseau  de  pharpie  trempé 
pans  V^pi^^snU'uriqug  affaibli,  et  vingt-quatr§  heures  après  l'os 
fut  9^^  raniplii  ppyr  ^ti^e  facilement  détaché.  C'est  M.  Pouget 
4Hi  rSPpPV^ê  P3  f^Uf  et  d'autres  mentionnés  par  M.  Malgaigne, 
qui  p^r^i§^ept  fprt  ^i^traordinaires  à  cet  auteur.  Cette  prompte 
action  d'un  9Pld^  ^fl^lbli  sur  un  tissu  vivant  autorise  les  doutes 
de  M.  Malgaigne  (l).  Il  faudrait  répéter  ces  expériences. 

Ppqr  njon  çptnpte,  je  crois  qu'en  général  il  vaut  mieux  attendre 
la  chute  du  séquestre  qi)e  ja  provoquer;  et  je  serai§  très  disposé  à 
ne  rien  faire  pour  la  conicité  des  moignons. 

(1)  Ânaiomie  chirurgicale ,  Paris,  1838,  tome  I ,  pages  133  et  134. 
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ARTICLE  IV. 

JJtérattoiia  de  la  «olUttté  des  os. 

La  solidité  est  le  principal  attribut  des  os  ;  par  cette  propriété,  le 
squelette  représente  exactement  la  forme  humaine;  il  fournit  des 
leviers  utiles  à  la  locomotion  et  assure  une  protection  aux  organes 
les  plus  importants  de  réconomie.  Or,  il  est  des  maladies  qui  ont  pour 
effet  d'altérer  cette  solidité;  les  os  affectés  deviennent  alors  flexi- 
bles ou  friables.  Il  a  déjà  été  fait  mention  de  plusieurs  de  ces  ma- 
ladies, et  il  en  sera  encore  question  en  parlant  des  dégénérescences 
des  os  ;  mais  il  y  a  un  avantage  à  grouper  sous  un  article  spécial  les 
considérations  qui  se  rapportent  à  la  flexibilité  ou  à  la  friabilité  des 
os ,  ce  qui  ne  m'empêchera  pas  de  noter  tout  particulièrement  ces 
deux  phénomènes  quand  ils  se  présenteront  dans  l'étude  des  ma- 
ladies du  squelette  que  j'ai  encore  à  terminer,  comme  d'ailleurs  je 
l'ai  déjà  fait  en  parlant  des  causes  des  fractures.  Il  y  a  d'ailleurs 
une  maladie  qui  se  rapporte  à  la  flexibilité  des  os  dont  l'étude  doit 
être  faite  à  part  :  c'est  le  rachitisme ,  je  l'étudierai  d'abord  ;  dans  le 
même  paragraphe  j'exposerai  le  peu  qu'on  sait  sur  Vostéomalacie, 
autre  flexibilité  des  os  qui  est  un  effet  de  lésions  plus  variées.  Enfin, 
je  composerai  un  petit  paragraphe  pour  la  fragilité  des  os,  qui  est 
•  un  effet  de  maladies  encore  plus  nombreuses  du  squelette. 

On  sait  toute  l'obscurité  qui  règne  sur  ces  altérations  de  la  soli- 
dité du  squelette,  et  cela  peut-être  parce  qu'on  les  a  tantôt  trop 
confondues ,  tantôt  trop  séparées.  Je  m'explique  :  on  a  mal  fait  de 
confondre  le  rachitisme  et  l'ostéomalacie,  et  on  a  eu  tort  de  n'q^- 
blir  aucun  rapport  entre  la  friabilité  osseuse  et  le  rachitisme;  car 
le  même  principe  rachitique  qui  altère  la  solidité  du  squelette  au 
point  de  le  faire  fléchir  sous  le  moindre  poids  ou  le  moindre  effort 
musculaire ,  rendra  plus  tard  le  même  os  inflexible  au  point  d'être 
brisé  par  le  choc  le  plus  léger ,  ou  même  exagérera  sa  solidité  jus- 
qu'à l'éburnation. 

Une  fois  ces  explications  données,  je  vais  décrire  sous  deux 
groupes  les  altérations  de  la  solidité  des  os. 

I.   FLEXIBU.ITÉ  DES  OS. 

Il  y  a  deux  espèces  de  flexibilité  qu'il  faut  d'abord  distinguer  : 
1"  celle  dont  la  cause  agit  pendant  le  développement  du  squelette 
et  qui  empêche  pour  ainsi  dire  la  solidité  de  s'établir  ;  2*  celle  dont 
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la  cause  agit  après  la  Tormation  du  squelette  et  qui  détruit  la  soli- 
dité déjà  établie.  La  première  maladie  appartient  essentiellement 
à  Tenfance  ;  c*est  le  rachitisme;  la  seconde  est  observée  chez  l'a- 
dulte et  se  remarque  plus  souvent  chez  les  femmes ,  c'est  Yostéoma- 
lacie.  Je  vais  d'abord  décrire  le  rachitisme  ;  j'exposerai  ensuite  les 
notions  acquises  sur  Tostéomalacie  :  alors  je  reviendrai  sur  les 
caractères  difféi*entiels  de  ces  deux  affections,  pour  faire  cesser  au- 
tant que  possible  la  confusion  qui  règne  encore  sur  ce  point  de  la 
pathologie  des  os. 

lUciiiTiSME.  Cette  maladie  vient  d'être  mieux  étudiée  au  point 
de  vue  anatomique  par  Stanley,  MM.  Guersantet  Rufz.  C'est  sur- 
tout ce  dernier  médecin  qui  a  émis  les  idées  qui  ont  cours  aujour- 
d'hui sur  la  structure  des  os  rachitiques.  La  justesse  des  idées  de 
M.  Rufz  a  été  surtout  confirmée  par  les  travaux  de  M.  Guérin , 
dont  je  donnerai  le  résumé. 

Causes.  C'est  principalement  en  Hollande,  en  Angleterre  et 
dans  le  nord  de  la  France  qu'on  observe  le  rachitisme.  Cette  ma- 
ladie avait  pris  le  nom  de  mal  anglais,  au  xvi*  siècle,  tant  elle 
était  répandue  chez  nos  voisins  d'outre-mer .  La  différence  de  la 
constitution  ne  parait  pas  avoir  une  influence  aussi  considérable 
qu'on  pourrait  le  croire  d'abord  sur  le  développement  du  rachi- 
tisme, n  est  des  enfants  bruns  avec  les  apparences  de  la  force 
qui  sont  cependant  atteints  de  cette  maladie,  tandis  que  certains 
enfants  blonds  et  fi%les  n'en  offrent  aucune  trace.  Sur  vingt 
sujets  obéervés  par  M.  Rufz,  deux  seulement  étaient  blonds ,  les 
autres  étaient  bruns.  Il  est  à  remarquer  que  cinq  d'entre  eux 
avaient  des  poils  sur  le  front,  les  lèvres  et  les  bras.  C'est  presque 
constamment  à  l'époque  de  la  première  et -de  la  deuxième  den- 
tition que  le  rachitisme  apparaît,  et  on  notera  que  c'est  aussi  à 
cet  âge  que  les  enfants  sont  plus  exposés  aux  affections  morbides  de 
toute  espèce,  et  surtout  à  celles  qui  dépendent  d'un  mauvais 
régime.  L'alimentation  la  plus  débilitante  est  celle  qui  dispose  le 
plus  au  rachitisme.  Ainsi,  la  nourriture  exclusive  par  le  lait,  les 
farineux,  est  en  général  très  favorable  au  développement  du  rachi- 
tisme. C'est  surtout  au  moment  de  sevrage,  quand  le  nourrisson 
passe  de  l'usage  du  lait  pur  à  d'autres  aliments,  que  le  rachitisme 
se  manifeste.  Il  sévit  alors  sur  ceux  dont  la  nourriture  est  simple- 
ment végétale,  grossière  et  indigeste,  comme  on  le  voit  chez  les 
enfants  des  malheureux  qui  se  nourrissent  principalement  de 


Digitized  by 


Google 


4M  MALiDIBI  tm  PS. 

pommes  46  terre  et  de  mauvais  fruits.  Ce  qui  prouve  que  |^  œaii- 
v#ise  alimeutation  »  plus  d'influence  moove  sur  la  production  de 
(^\ie  maladie  que  Tair  dél)i)it^nt  des  villes,  c'est  que  ce  m^uvaûi 
régime  agit  à  la  c^mp^gne  comme  à  h  ville. 

a  II  est  prol^able ,  dit  M.  Gu0rsant ,  que  la  cause  première  qui  e^ 
mise  en  jeq  par  toutes  les  causes  secondaires  que  nous  avons  passées 
an  revue  n'est  pas  la  même  dans  les  deux  variétés  principales  du 
rachitisme;  tputes  les  oeuses  secondaires  joueqt  un  rôle  bien  plus 
important  dans  le  rachitisme  général  de  tout  le  système  osseu)^  que 
dans  le  r^abitipme  partiel  ;  aussi  peut-on  produire  la  première  de 
cm  maladif  presque  artificiplleraent  et  à  volonté.  M.  Guériii  a 
démontré  cette  vérité  p^r  des  expériences  directes;  il  a  frit  «vec 
des  chiens  poDrunts  dci  chieni  bassets  et  même  des  r§chitiqpe6>  eu 
les  sonmettant  h  une  alimentation  qui  ne  lewr  était  nullement 
appropriée,  et  en  les  tenant  dans  une  immobilité  forcée  sons  des 
e^pèçe^  de  pages,  Ce  fait  confirme  tout  ce  qu'on  sait  dQ  rinfluwce 
des  causas  s^cpudaires;  mais  il  n'ei^plique  pas  davantage  la  ciiuse 
première  du  rachitisme;  il  ne  rend  pa$  raison  des  désordres  que 
cette  maladie  amène  dens  le  travail  de  l'o^^igcation  qu'elle  sus- 
pend, qu'elle  interrompt,  auquel  elle  imprime  même  une  sorte  de 
marphe  rétrograde,  pouF  lui  donner  ensuite  une  nouvelle  iippul- 
mWf  hi^  cause  vérifaWe  de  ce  mouvemenj  perturbateur  de  l'ossî- 
ficatiop,  auquel  les  aneiens  alignaient  le  nom  hypothétique  de 
vice,  es^  encore  à  chercher  et  ^  tronver*  »  [êictimxnaire  fn  31  pot/., 
*pouveUeiWiHPPf) 

Syvfiptùmes  et  îmrçhe.  \\  est  très  rare  de  pouvoir  parvenir  k  la 
connaissance  de  l'époque  précise  4e  l'invasion  du  rachitl^nie,  de 
son  Incubation ,  parce  que  l'affection  des  os  se  môle  très  $Qpvent 
à  des  maladies  yiscérales.  Les  symptômes  de  cea  lésions  se  poii- 
fondent  alors  avec  ceu*  du  rachitisme. 

I^  rachitisme  qui  envahit  le  squelette  d*np  enfapt  en  bonne  sunté 
l^ocède  d'une  manière  plq^  ou  pfU)in^  lente  et  s'annonce  i^mi  : 
tristesse,  abattement,  répugnance  pour  to^te  espèce  de  nu>uYe- 
ment,  difficulté  même  de  se  mouvoir;  indifférence  pour  le  j0u, 
préférence  pour  le  repos?  Le#  enfants  qui  peuvent  rendre  quelque 
compte  de  leurs  sensations ,  se  plaignent  de  douleur^  à^m  le§  ar- 
ticulations et  dans  le  trajet  des  os  longs  ;  ils  sont  très  faibles ,  ils 
suent  par  le  moindre  exercice  ou  même  pendant  le  sommeil  ;  leur 
face  est  p*le,  leur  peau  presque  toujours  bymide;  il  y  e  fréquem* 
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m#Ot  4«  la  fièyre  avec  popls  large  et  plein  ;  l^s  veine»  sont  asse?  dé- 
veloppées. Les  rachitiqnes  ont  wwvent  peu  d'appétit,  beaupQup  de 
«rif ,  de  la  diarrhée  avec  météorisme  marqué.  On  observe  beau- 
coup d'enfants  qui  ne  perdent  jamais  l'appétit,  qui  sont  sans 
diarrhée,  sans  météorisme;  niais  presque  tous  maigrissent  et  de- 
viennent blafards  quand  la  maladie  aft  élQndue  et  grave.  Tous  aussi 
urinent  beaucoup,  et  leurs  urines,  pap  Je  reiVoidissement,  fournissent 
un  dépôt  calcaire  très  abondant.  Le^  syn^ptômes  que  je  viens  d'ex- 
poser appartiennent  à  la  période  (Jinpubation,  qui  est  très  variable, 
car  tantôt  elle  est  d'un  ^  àûu%  mois  seulement,  tantôt  de  cinq 
à  six  mois;  oe  qnj  dépend  de  }a  |[ravité  de  la  maladie,  de  son 
étendue,  du  sujet  qui  est  plu^  ou  n^qins  foil)le,  plus  ou  moins 
en  rapport  avec  le^  pauses  qni  agiss^t  ]#  plus  dans  le  dévelop- 
prnnêpt  de  la  maladfg,  M.  Guergant  dit  que  dans  l^eaucoup  de  cas 
deraehitismespeu  éttpdus,  cif^nscriii^  seulement  aux  extrémités 
inférieures,  il  a  vu  ||  p(Mode  d'ipcub^tj^n  manqqer  complète- 
ment et  la  maladie  ne  sq  vè^fi^  qiie  pfip  la  déformation  des  os 
des  jambes  :  jusqu§  1|  les  enl^nti  av^i^nt  joui  d'une  parfaite 
aanté. 

La  deuiième  période ,  celle  de  déformation ,  est  marquée  par  des 
gonflements,  des  courbures,  def  toniops,  des  déviations,  dont  la 
fig.  61 ,  page  460,  peut  donner  nne  parfaite  idée.  On  voit  que  ce 
squelette  d'un  sujet  ftgé  0(st  #urtoi)t  remarqndble  par  les  déforma- 
tions et  les  déviations  extrêmes  des  membf^  inférieurs.  C'est,  en 
effet,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  pieds  qu'on  trouve  les 
effets  les  plus  exagérés  du  rachitisme.  En  s'élevant  vers  la  tête, 
la  forme  est  moins  caipprpniise.  La  succession  des  difformités  sui- 
vra à  peu  près  le  même  ordre  »  c'est-à-dire  qu'elle  piarcherait  de 
bas  en  haut.  Ainsi ,  il  y  ft  d'abord  gonflement  des  épipbyies  des 
membres  inférieurs,  déviation  des  genoiix^  courbure  des  tibias 
et  péronés,  courbure  des  fémurs;  vient  ensuite  le  gonflement 
das  peignoir  ;  en  mdnî§  temps,  ou  que)qu<^  lemps  aprèi,  le  ï>mi^ 
se  déforme;  enfin  arrive  Je  gonflement,  Ja  défpt^matiou  des  pôtes, 
des  onaoplates,  des  clavicules  et  le§  déviations  de  Tépine  Le  crâne 
S0  développe,  lei  q§>  de  la  fi»e§  ^gonfleni  en  dernier  lieu.  Les 
6yinptôme$  généraux,  dont  j*»i  p^rlé  en  exposant  U  période  d'in^ 
cubation,  s'accroissent;  le  diarrhée,  la  fièvre  surtout  se  font 
vtemarquer,  et  il  y  e  une  vraie  consomption  ;  les  ipouvements  sont 
de  plus  en  plu»  péniMe$,  doyloureui^,  etc.  Celte  période  peut 
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durer  d'un  à  trois  ans,  c'est-à-dire  le  temps  que  les  os  mettent  à 
subir  les  déformations  que  j*ai  déjà  indiquées. 


La  troisième  période  est  la  période  de  réparation  ou  de  guérison; 
c'est-à-dire  celle  dans  laquelle,  avec  la  disparition  des  altérations, 
de  la  digestion,  de  la  nutrition  déjà  signalées,  on  voit  revenir 
peu  à  peu  les  forces  et  l'accroissement  des  organes  qui  les  ma- 
nifestent de  la  manière  la  plus  ostensible.  Ainsi,  les  muscles  re- 
prennent leur  volume,  leur  consistance;  les  os  leur  résistance; 
(luelquetois  même  ces  leviers  reprennent  et  plus  de  force  et  plus 
de  dureté  qu'avant  la  maladie;  ils  sont  évidemment  le  siège  d'uu 
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mouvement  hypertrophique.  C'est  dans  cette  période  qu'on  a 
vue  disparaître  des  gonflements  épiphysaires,  des  courbures  des 
membres,  des  incurvations  rachidieunes ,  et  cela  spontanément; 
c'est-à-dire  sans  l'aide  d'aucun  moyen  orthopédique.  Voici  une  re- 
marque que  je  soumets  aux  logiciens  :  on  a  attribué  un  grand  rôle 
aux  muscles  dans  les  déformations  osseuses.  Ce  seraient  eux  qui 
agiraient  sur  les  deux  extrémités  d'un  os  pour  le  fléchir  dans  le 
sens  des  plus  fortes  masses  musculaires  :  or,  comme  celles-ci  sonl 
ordinairement  dans  le  sens  de  la  flexion,  c'est  dans  ce  sens  que  la 
concavité  de  la  courbure  a  lieu;  la  convexité  est  dans  le  sens  con- 
traire, c'est-à-dire  dans  le  sens  où  elle  est  toujours,  mais  ici  avec 
exagération.  Eh  bien,  on  a  dit  aussi  que  le  redressement  des  os  '^ 
est  dû  à  l'action  des  muscles  qui  ont  repris  leur  énergie  détruite  ' 
par  le  rachitisme:  or,  comme  les  principales  masses  musculaires 
agissent  dans  le  sens  de  la  courbure  des  os,  je  ne  vois  pas  com- 
ment ceux-ci  peuvent  être  redressés.  Laissons  donc  la  théorie,  et 
notons  le  fait  de  redressement  spontané  qui  est  réel.  Mais  cette 
troisième  période  n'est  pas  toujours  marquée  par  le  réveil  de  l'é- 
nergie musculaire  et  la  puissance  réparatrice  des  os;  on  voit 
quelquefois  au  contraire  que  la  maigreur,  la  pâleur  des  enfants  va 
en  augmentant;  la  nutrition,  les  fonctions  abdominales  s'altèrent 
toujours  plus,  les  enfants  tombent  dans  un  état  de  marasme,  d'ana- 
sarque,  qui  les  conduit  lentement  au  tombeau ,  ou  bien  ils  traînent 
longtemps  une  misérable  existence,  et  quoique  les  os  perdent  leur 
flexibilité,  ils  ne  se  redressent  iiullemeut,  quelquefois  mt^me  leurs 
difibrmités  augmentent  ou  bieu  les  os  devLeiment  plus  fragiles. 

Variétés.  Le  rachitisme  présente  plusieurs  variétés  :  ces  variélt'S 
comprennent  le  rachitisme  congéuial  el  les  divers  rachitismes  par- 
tiels ,  celui  de  la  colonne  veitébrale ,  cel  m  de  la  poitrine  et  les  divers 
rachitismes  qui  portent  spécialement  sur  les  épipliyses  et  les  dia- 
physes  des  os  longs. 

Le  rachitisme  congénial  est  remarquable  par  ses  eÏÏels  sur  tes 
0(^  longs  et  surtout  sur  ceux  des  cxtréniités  inférieures.  Le  sque- 
lette a  un  aspect  tout  particulier.  La  diaphyse  dans  presque 
toute  son  étendue  est  aflectée.  Les  épiphyses,  à  l'inverse  du  rachi- 
tisme ordinaire  des  enfants,  ne  paraissent  pas  envahies.  Dans 
le  rachitisme  congénial ,  les  os  offrent,  suivant  leur  longueur,  des 
espèces  de  renflements  et  d'étranglements  superposés  en  forme 
d* anneaux  plus  ou  moins  irréguliers;  tantôt  ces  os  conservant  leur 
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rectitude  dfttUKlte^  d'autfëâ  folS  ik  adtlt  bt^USquement  incutirésel 
comme  bilâéâ  dftils  lëtif  lOti^tlëUf^  66  qtti  SttdS  Ûûm  i  ^  f«M 
croire  à  déë  ftëctU^ës  qui  slë  dêfâiëUt  at>ét^  âflttë  lé  selfl  ii)ftt«nél  ! 
ainsi,  seldil  M.  Guei^ttfil,  le  ftetUb  qUë  Je  tëptéiëù\»àl  qtiftiia  H 
sera  questldtl  dé  \à  fVAgllité  dé§  dâ.  Që  ftettii ,  qUi  II  fté  démt  {« 
Chaussiet*  {BUllëtih  de  l'Étalé  de  tnédëeînëi  Iglft,  II*  ft,  I.  1$  p.-  30J) 
ne  serait  qU'UtiftfetUSfàdhittqUë  ^Lëâfëflflëdlëflte,  â(tM.(}«6HMIM, 
sont  fortUéS  pAf  Ufl  tissu  asâêi  tofhpêtiê  M  ftlillëtl  duqUël  18  UBU 
médulldifë  âëttlblë  Iritët'foitipUi  taUt  il  ^(  fêtréel.  (3'éM  tifiS  e$|iè§ê 
de  noyau  ôSsëUi  plUS  dU  UimtiS  sdlidë  ft  l*eUdtt)tt  dëâ  é(iilt]glëâiétti&; 
au  contraire,  le  tl^u  eouipdëlë  ë!it  t^ëé  iuihëë  et  très  fPëglte,  le  lim 
aréolait«  tf^S  Iftbhë  et  peii  âboudânt  ;  cé§  dèUx  fittératbflS  tffes  dl^ 
rentes  §é  âueeèdëfit  t^UiqUëitlerit  lë§  UilèS  âU^ëâSUâ  dë^  dtitreâ 
àans  paëSâgë  tfltëfttiédidire,  de  sdfte  qUë  le  métnë  OS  pfésëfitê  â  iâ 
fois,  dâ»§  Sa  longueur,  plUSieUfS  pdluts  d'dSsIflëdtldU  U^ t¥âMée 
et  de  pëliU  djflifidi^s  datis  lesquels  le  tIsSU  de  Tds  ësl,  au  edtitttiire, 

tëtt'écl  et  frappé  d'atfdpliie  dU  de  cdUSdtÛptldil.  ou  rëifoUvë  ftiUfti 
dans  të  méftië  Us  les  deui  tuodes  dé  termlnalsdh  du  i*àohltlSffle  m 
troisième  dëgrë.  Celte  maladie,  qui  U'âRbctë  que  la  diaphjfSe  dift  M 
idngs,  paraît  duuë  as^ëz  diifêfëntë  du  fadiltlsmë  désefimut»,  qui 
coramëiiëë  aU  bonthaife  pat*  les  ëpiphySëS.  PëUt^étrë  tiU  jdUi*)  k>fs« 
qu'elle  sera  mieUi  CdiiUUë,  U*ëH  fôfa4-^dU  pas  UUë  simple  tflfiété 
du  raëhitismë ,  mais  uuë  maladie  distihëtë.  Quaut  à  pfésënt,  (m  ne 
peut  ëUëotë  pfdUducët*  sUt*  ce  sUjet,  tatitquë  de  UduVëllëâ  observa- 
tions tt'aUfdul  pas  ëdttiribUé  a  réëlaifëf.  >>  (Guërsant,  DMiôn.  w 
30  vt^i ,  tidUVellë  édItIdU,  tomë  It,  pdgë  16^  et  SUlv.)  Otlé  autfè  va- 
riété du  fachitlsme,  c'est  la  dévlatlou  paHlcuUèré  et  êu  toéme 
temps  ëSSëfttiëUe  du  rachis.  J'êu  parierai  quaud  11  sera  question 
des  maladies  de  la  ëoloiiue  vertébrale.  Quahl  aui  autres  rachi- 
tismëS  partiels,  VoIci  ëéU5t  qu'du  a  dfasërvés  !  1*  lé  baursôuflëmeât 

des  épiphyses,  surtout  celui  des  os  qui  compdSéHt  l*artl(;Ulation 

rémdrd-tiblalë,  ëelut  du  pulguët,  et  ëeia  avee  apljitlssëmëut  de  la 
pollrtrië  et  ëdurburë  du  raelils  dU  sahs  eës  cdmpllëattdns;  y  la  dé- 
viatidtt  dëS  gëntmi;  3'  la  ëourburë  dëS  dëui  jambes  mi  d'Une  seule. 

Quand  le  faetiitisme  se  buruë  ft  ees  eB^ts,  e^ëst  uue  pfëUve  que 
là  eause  H'a  pas  ëté  lutënse^  qu'elle  ne  rest  pas  généralisée  oa 
qu'elle  a  été  arrêtée  daus  ses  premiers  effets  par  uu  traitement 
ëduvëuabie  au  une  bonne  hygiène. 

Je  ne  dirai  riëfl  departieuiiërdu  diagnostie  Iti,  tar  leraëhitisme 
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ne  peut  être  obscur  qu'à  la  première  période;  alors^  en  effet,  on 
peut  le  confondre  avec  des  maladies  médicales  des  lésions  du  côté 
du  Teiltre,  du  côté  de  la  poitrine,  pour  la  connaissance  desquelles  je 
renvoie  au  livre  de  M;  Bouillaud  (1).  Le  chirurgien  d'ailleurs  n'est 
appelé  qu'à  la  seconde  période,  quand  il  y  a  déformation.  Alors  le 
rachitisme  ne  peut  être  confondu  qu'avec  l'ostéomalacie.  Or,  ce 
que  j'ai  dit  en  commençant  cet  article  et  ce  que  je  dirai  en  parlant 
de  cette  dernière  maladie  sera  sufflsant  pour  qu'aiitsun  doute  ne  reète 
dans  l'esprit  du  praticien. 

Anatotnie  pathologique.  Voici  Urt  court  exposé  de  la  tettUrë  des 
os  rachitiques,  suivant  qu'on  les  observe  pendant  la  période  d'iti^ 
cubation,  la  période  de  défoi'tnatioti ,  la  période  de  résolution  : 

1"  Dans  la  première  période,  il  s'opère  Un  épanchement  d'Une 
humeur  sanguinolente  dans  les  cellules  du  tissu  spongieux,  dans 
le  canal  médullaire,  entre  le  périoste  et  Tos,  entre  les  lamelles 
concentriques  de  la  diaphyse,  entre  les  épiphyses 
et  les  diaphyses,  entre  les  noyaux  épiphysaires  et 
leurs  cellules,  dans  les  os  courts  et  les  oè  plats 
comme  dans  les  os  longs,  en  un  mot,  dans  toutes 
les  parties  et  entre  tous  les  éléments  du  squelette 
où  se  distribuent  les  radicules  des  vaisseaux  nour- 
riciers. Cette  humeur,  qUe  j'appellerai  me  rachi- 
tique ^  en  s'inlerposant  aux  éléments  de  l'os,  dé- 
double ses  lamés ,  ses  fibres ,  augmente  le  volume 
des  os,  qui  paraissent  boursouflés. 

2»  Dans  la  deuxième  période,  celle  de  défor- 
mation, Iq'suc  rachitique^  qui  continue  à  se  dé- 
poser dans  tous  les  interstices  du  tissu  osseux, 
tend  à  s'organiser;  il  passe  graduellement  de  la 
forme  cellulo-vasculaire  à  la  forme  cellulo-spon- 
gieuse.  Ce  suc  est  surtout  abondant  entre  le  pé- 
rioste et  l'os ,  entre  la  membrane  médullaire  et 
le  canal,  entre  le  périoste  et  la  table  externe  des 
os  plats,  et  entre  les  lames  de  ces  dernières.  Ce 
nouvel  élément  de  Tos  et  l'os  lui-même  sont  très 
ductiles.  Le  squelette  est  quelquefois  réduit  à  l'état  spongieux; 
la  diaphyse  a  le  même  aspect ,  la  même  organisation  que  l'épiphy se. 
La  pièce  que  je  représente  ici  (flg.  62),  et  qui  est  une  coupe  d'un 

(1)  traité  étémentaire  de  noiographie  Mdicatê,  Paritj  1846. 
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tibia  déformé,  offre  cet  étal  spongieux  (rnno  manière  très  re- 
marquable. 

3"  Dans  la  troisième  période,  celle  de  réparation  ou  de  résolu- 
tion, les  produits  du  suc  rachitique  tendent  à  se  confondre  avec  le 
tissu  osseux,  qui  recouvre  sa  dureté  première.  L'addition  de  c^ 
élément  nouveau  donne  à  Tos  une  très  grande  épaisseur  et  surtout 
une  très  grande  largeur  :  ce  qui  est  surtout  remarquable  sur  cer- 
taines parties  d'un  cylindre  osseux,  par  exemple  là  où  la  courbure 
est  prononcée.  Quand  cette  réparation  est  complète,  la  texture  des 
os  chez  les  adultes  a  une  dureté  supérieure  à  celle  de  Tétat  normal. 
La  scie  divise  ce  tissu  avec  la  plus  grande  difficulté,  car  il  a  la  com- 
pacité des  exostoses  qu'on  a  appelées  éburnées.  Quelquefois ,  avec 
cette  réparation  interstitielle,  la  forme  est  rétablie,  et  on  voit  les 
gonflements,  les  courbures  disparaître  ;  il  faut  pour  cela  que  le  ra- 
chitisme ne  soit  ni  trop  exagéré  ni  trop  ancien  et  que  Tenfant  se 
trouve  dans  des  conditions  hygiéniques  très  favorables. 

Il  arrive  quelquefois  qu'aucune  réparation  n'a  lieu  ;  les  lames  du 
tissu  i)3seux,  trop  écartées  par  un  suc  rachitique  qui  ne  s'organise 
pas,  ces  lames  très  minces  ne  donnent  pas  une  grande  solidité  à 
l'os;  alors,  après  cette  dernière  période,  l'os,  au  lieu  de  rester  plus 
solide,  plus  résistant,  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  fragile; 
ainsi  le  rachitisme,  par  rapport  aux  fractures,  peut  être  considéra 
de  deux  manières  différentes,  car  il  peut  les  rendre  fréquentes 
ou  en  diminuer  le  nombre. 

Les  différentes  altérations  anatomiques  des  os  rachitiques,  pen- 
dant les  trois  périodes  de  la  maladie,  ont  fait  supposer  que  la 
composition  chimique  du  tissu  osseux  devait  être  considérablement 
modifiée  :  c'est,  en  effet,  ce  que  semblaient  confirmer  les  analyses 
qui  ont  été  faites.  Suivant  John  Hunter ,  le  docteur  Bostoch  a  trouvé 
que  le  phosphate  calcaire,  qui,  dans  Tétat  normal,  constitue,  selon 
lui,  le  tiers  du  poids  total  des  os,  n'en  forme  que  le  cinquième 
chez  certains  rachitiques.  M.  Becquerel,  qui,  à  l'invitation  de 
M.  Guersant,  a  tenté  quelques  essais  d'analyse  sur  la  composition 
chimique  des  os  rachitiques,  a  obtenu  des  résultats  très  variables 
et  très  différents  non  seulement  entre  plusieurs  individus,  mais 
encore  sur  le  même  sujet,  suivant  les  os  des  différentes  régions.  Un 
enfant  de  deux  ans  et  demi ,  mort  de  pneumonie  au  commencement 
du  troisième  degré  de  rachitisme,  lui  a  présenté  pour  mille  parties 
des  as  du  crâne  352  d'eau,  357  de  matière  organique  et  Î9J  de 
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matière  saline,  ce  qui  Fait  à  peu  près  pour  les  se]s  terreux  le  tiers 
du  poids  total,  tandis  que  le  fémur  du  sqi^elette  a  fourni  pour  la 
même  quantité  d'os  414  de  matière  organique,  528  d'eau  et  58  seu- 
lecnent  de  sel  calcaire,  ce  qui  ne  ferait  que  la  dix-huitième  du 
poids  total  de  Tos  pour  les  sels  calcaires.  Sur  un  enfant  de  trois 
ftos,  mort  également  de  pneumonie,  la  différence  était  encore  plus 
grande  entre  les  os  du  crâne,  le  tibia  et  le  Mernum  ;  les  os  du  crâne 
contenaient  environ  un  quart  de  matière  calcaire,  le  tibia  le  tren- 
tième seulement,  et  le  sternum  un  cinquantième.  On  voit,  dit 
M.  Guersant,  après  ce  simple  exposé,  combien  la  quantité  de  ma- 
tière calcaire  des  os  est  variable  sur  le  même  individu  suivant  tel 
os  de  telle  région,  et  suivant  la  différente  densité  de  ces  os.  Au 
reste,  pour  que  les  analyses  des  os  des  rachitiques  pussent  donner 
des  résultats  importants ,  il  faudrait  pouvoir  comparer  la  composi- 
ti(m  chimique  des  os  des  différentes  régions  du  squelette  dans  cha- 
cune des  périodes  du  rachitisme ,  et  ensuite  faire  comparativement 
l'analyse  du  système  osseux  chez  des  individus  parfaitement  sains. 
Or,  il  est  facile  de  prévoir  d'avance  combien  ce  travail  immense 
exigeait  de  temps  et  d'expériences  multipliées.  [Dictimnaine  en 
21  vol.,  nouvelle  édition.) 

Traitement.  Le  rachitisme  guérit  souvent  par  les  seuls  efforts  de 
IWganisme  à  mesure  que  la  constitution  se  fortifie  ;  le  redressement 
desos  s'opère  avec  d'autant  plus  de  promptitude  et  plus  complé- 
lement  que  la  santé  des  enfants  est  plus  belle.  Les  praticiens 
doivent  se  proposer  pour  but  de  ranimer  toutes  les  fonctions 
vitalesqui  sont  affaiblies  et  de  favoriser  le  développement  physique. 
Mais  si  le  rachitisme  est  compliqué  de  quelque  maladie  aiguë  ou 
chronique,  il  faut  d'abord  combattre  ces  maladies  afin  de  ramener 
le  rachitisme  à  son  état  de  simplicité.  C'est  alors  qu'on  peut  recou- 
rir de  suite  à  l'emploi  des  toniques  et  des  excitants,  qui  sont  presque 
toujours  nécessaires  dans  cette  maladie ,  depuis  la  première  jusqu'à 
lademière  période ,  à  moins  toutefois  que  quelque  maladie  intercur- 
rente n'oblige  à  en  suspendre  l'usage  :  aussi ,  tant  que  l'état  des  or- 
ganes de  la  digestion  le  permet,  il  faut  insister  presque  constam- 
ment sur  les  amers,  tels  que  la  gentiane,  le  quinquina,  le  lichen 
d'fckmdeet  tous  les  moyens  que  la  médecine  et  l'hygiène  enseignent 
et  qui  constituent  la  médication ,  le  régime  tonique. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Boyer,  Richerand,  A.  Cooper, 
rejetaient  les  machines  du  traitement  du  rachitisme.  Delpech  est 
u.  30 
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un  de  ceux  qui  ont  le  plus  contribué  à  combattre  ces  autorités^ 
et  depuis  lui  surtout  l'application  des  machines  à  la  curaiion 
des  difformités  a  pris  une  telle  extension  qu'elle  forme  mainte* 
nant  une  partie   très  importante  de  Torthopédie.    Voici  l'opi* 
nion  de  M.  Guersant  sur  ce  point:  lorsque  les  os  sont  longs,  et 
en  particulier  ceux  des  bras  et  des  extrémités  inférieures  ne  pré- 
sentent qu^une  seule  courbure  peu  considérable  »  ils  se  redresseol 
presque  toujours  spontanément  à  mesure  que  la  constitution  se  for- 
tifie et  que  le  système  musculaire  se  développe  ;  car  c'est  la  puissance 
musculaire  qui  ramène  les  os  à  leur  rectitude  naturelle.  Lors  donc 
que  les  courbures  sont  légères,  les  machines  sont  inutiles.  J*ai  vu 
un  grand  nombre  d'enfants  guérir  complètement  sans  rapplication 
d'aucun  moyen  mécanique.  Leurs  membres  inférieurs,  qui  sont  tou- 
jours les  plus  déformés ,  avaient  repris  leur  rectitude  naturelle  et  les 
formes  normales  les  mieux  dessinées.  Lorsque  les  courbures  des  os 
longs  sont  considérables,  il  est  quelquefois  néce8S8U*e  d'activer 
l'action  musculaire  par  des  moyens  mécaniques  qui  tendait  à  re* 
dresser  les  os.  J'emploie  souvent  dans  ce  cas  un  appareil  très  simple: 
c'est  ^ne  longue  demi-gouttière  formée  par  une  feuille  de  carton 
très  fort,  mais  cependant  très  flexible,  et  asses  longue  pour  qu'on 
puisse  y  placer  l'extrémité  entière.  Je  n'applique  cet  appareil  quo 
pendant  la  nuit  seulement,  afin  de  laisser  pendant  la  veille  la  Vif^ 
berté  aux  muscles  d'agir  cohiplétement,  ce  qui  est  de  la  plus  grande 
importance  pour  la  guérison.  Les  membres  sont  maintenus  dans  cet 
demi-gouttières  au  moyen  de  rubans  de  fil ,  et  les  points  sur  les* 
quels  il  est  nécessaire  d^opérer  une  pression  plus  ou  moins  forte 
pour  ramener  les  os  à  leur  rectitude  naturelle  sont  déprimés  avec 
des  sachets  de  son  ou  de  ouate  de  coton ,  ou  des  morceaux  d'ama- 
dou dont  on  gradue  les  pressions  en  serrant  plus  ou  moins  les  ru- 
bans de  fil ,  que  l'on  noue  en  dehors  comme  dans  les  anciens  appa- 
reils à  fracture.  Lorsque  les  os  des  extrémités  inférieures  présentent 
des  courbures  dans  deux  sens  opposés,  dirigées  de  telle  manière 
qoft  les  genoux  rentrent  fortement  en  dedans,  comme  alors  le  poids 
du  f:orp3  a'op|)Oâe  constamment  au  redressement  de  cette  dififonnité, 
um  iiiîTipte  gouttière  à  redressement  placée  pendant  la  nuit  ne  peut 
«unirez  tl  est  absolument  nécessaire,  pour  arriver  à  la  guérison, 
ii'appliquer  des  machines  puissantes,  qui  pendant  le  jour  supportent 
h^  poîfls  chi  tronc,  en  permettant  toutefois  à  l'enfant  de  se  tenir 
debout  et  de  faire  quelques  pas ,  soit  avec  des  béquilles ,  soit  sans 
bé(iuilles.  {/j)f'.  fit,) 
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Ûatoi  aux  machines  pour  le  redressement  àû  i^aehis,  j'ai  posé 
du»  le  tome  I**  les  principes  qui  devaient  diriger  leur  fabrication; 
j^nriendrai  en  parlant  des  maladies  du  rachis. 

OsTiOMALACiB.  Selou  Lobstein,  cette  maladie  aurait  été  observée 
1^  la  première  fois  par  un  médecin  arabe  nommé  Gschusius  :  il 
^t  d'un  homme  qui  se  faisait  porter  sur  une  natte  de  palmier^ 
fmeque ,  dit  Tauteur ,  il  n'avait  d'os  qu'à  la  tête ,  à  la  nuque  et  aux 
anilB.  Les  autres  pièces  du  squelette ,  de  la  clavicule  aux  pieds,  se 
yhlent  oomme  un  vêtement  ;  le  malade  ne  pouvait  s'en  servir,  et  lâ 
iMgiie  était  la  seule  partie  dont  le  mouvement  fût  encore  sotimis  à 
«lvrioDté(t  II,  p.  188).  On  sait  quelle  célébrité  a  acquise  la  femme 
%»W  dont  Morand  a  tracé  l'histoire  (1).  Après  plusieurs  couches, 
oette  femme  éprouva  dans  plusieurs  parties  du  corps,  et  surtout 
dans  les  membres,  dés  douleurs  qu'on  croyait  rhumatismales.  Les 
douleurs  allaient  en  s'exaspérant.  Les  urines  de  cette  femme  se 
firent  remarquer  par  un  sédiment  blanc.  C'est  alors,  dit  Morand, 
que  la  malade  s'aperçut  que  ses  jambes  éprouvaient  une  contraction 
inroioDtaire  de  la  part  des  muscles ,  qui ,  les  ployant  peu  à  peu  dé 
dedans  en  dehors ,  ainsi  que  les  cuisses ,  recourba  insensiblement 
bsi deux  extrémités  inférieures  vers  le  haut  des  bras,  d'une  façon 
â  extraordinafare  que  le  pied  gauche  lui  devint  uti  coussinet  pour  ap- 
faH^  m  tête  (^orand,  loc.  cit.).  Tout  le  squelette  avait  subi  des 
djftaBatioDS  extraordinaires;  on  a  pu  le  voir  dans  les  cabinets 

Î niques  de  la  Faculté, 
général  les  malades  ont  été  soumis  pendant  longtemps  à  des 
fonset  se  trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques 
OilMls  riDfiueuee  d'aflTections  chroniques  qui  ont  beaucoup  affaibli 
btaBtitution.  Quelquefois  le  ramollissement  succède  prompte- 
I  mflii  i  nnr  maladie  aiguë.  Dans  une  observation  de  l'Âcadémié  des 
seMces  1710 ,  ce  fut  à  la  suite  d'une  fièvre.  Ce  sont  presque  tou- 
jours des  femmes  qui  sont  affectées  ainsi  et  souvent  après  des 
,  candies.  Ainsi  la  femme  Supiot  avait  eu  trois  couches  et  une 
'  fiasse  couche,  suivies  chacune  de  quelque  accident  grave.  Une 
^  dei  malades  de  Frank  venait  d'accoucher  au  moment  où  elle  fut 
hs  m  prison  ^  et  peu  Après  tous  ses  os  se  courbèrent.  Comme 
cbca la  femme  Supiot,  l'ostéomalacie  s'annonce  presque  toujours 
pir  des  douleurs  qui  se  fixent  dans  toute  l'étendue  du  squelette. 
Au  bout  d'un  certain  temps ,  on  voit  paraître  sur  les  os  des  goû- 

(1)  Oputeule»  de  chirurgie.  Pari» ,  1772;  2-  partie,  page  224. 
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flements,  des  nodosités  qui  existent  surtout  au  niveau  des  sail- 
lies articulaires.  A  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée,  la  dé- 
marche du  malade  est  chancelante,  son  pas  est  mal  assuré,  et  il 
évite  de  marcher  dans  les  rues,  craignant  d*étre  renversé  par  un 
choc.  Les  mouvements  manquent  d*énergie,  de  sûreté;  ils  font 
naître  ou  exagèrent  les  douleurs.  A  une  troisième  époque,  les  os 
cèdent  sous  l'action  musculaire  et  se  courbent  dans  le  sens  de  la 
flexion  des  muscles.  Chaque  membre  se  raccourcit,  et  la  stature 
générale  s'affaisse  et  diminue  quelquefois  très  promptement.  Ainsi 
un  malade  perdit  en  19  mois  un  pied  de  sa  taille.  Une  femme 
âgée  de  cinquante  ans,  de  haute  stature ,  devint  en  quelques  an- 
nées aussi  petite  qu'une  naine. *lln  jeune  homme ,  grand  de  4  pieds 
etdemi,  diminua  d'un  tiers.  Une  femmeadulte  devint  petite  comme 
un  enfant  de  quatre  ans.  Quand  la  maladie  est  parvenue  à  ce  degré 
extrême,  la  mort  arrive  promptement ,  soit  par  un  affaiblissement 
général ,  soit  par  la  lésion  d'un  organe  important  gêné  mécanique- 
ment dans  ses  fonctions.  Il  n'est  pas  rare  néanmoins  de  voir  toutes 
les  fonctions  persister  longtemps  régulières  ;  la  nutrition  surtout 
se  faisait  très  bien  chez  la  plupart  des  malades.  Les  dents  éàiap* 
pent  à  cette  espèce  de  ramollissement,  môme  lorsqu'il  attaque  le 
squelette  en  entier.  La  mastication  peut  donc  avoir  lieu  jusqu'à  la 
tin.  Cependant  Frank  parle  d'un  cas  où  ces  ostéld^  participent 
cette  affection.  Dugès  a  vu  mourir  de  faim  un  écureuil  élevé «b 
domesticité,  et  qui  ne  pouvait  plus  broyer  d'aliments  entre  ^ 
mâchoires  affaiblies.  Tous  les  os  de  son  squelette  étaient  rtpA 
à  un  haut  degré  (i).  -        4 

Quoique  Vostéomalacie  se  lie  évidemment  à  une  «ause  généiri|t" 
ses  effets  ne  se  produisent  pas  toujours  sur  tous  les  pou4|  du  sqfr 
lette;  et  comme  il  y  a  un  rachitisme  partiel,  il  y  a  une'osté<8iw- 
lacie  partielle.  Ainsi  Vander  Haar  a  observé  une  malade  donlies 
deux  os  de  la  jambe  se  pliaient  eu  arc  quand  on  soulevait  le  talon. 
Le  même  auteur  a  connu  un  garÇon  de  neuf  mois  environ ,  dont  un 
fémur  se  ramollit  et  devint  d'une  flexibilité  extrême.  Ces  deux  af- 
fections partielles  des  os  survinrent  à  la  suite,  la  première,  d'un 
érysipèiequî  supura.  Vautre  d'une  fièvre  qui  dura  quarante  jours. 
C'est  souvent  le  bassin  qui  est  le  siège  de  cette  affection  sous  la 
forme  locale.  Alors  les  osqui  le  composent  se  déforment,  secontour- 

(1)  Dictionnaire  de  médeeine  et  de  chirurgie  pratiques ,  article  bachith- 
tom.  XIV,  pa^.  81. 
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lient  ;  de  là  des  rétrécissements ,  des  détroits  qui  empêchent  ou  ren- 
dent très  difficile  Taccouchement,  et  cela  chez  des  femmes  qui 
avaient  eu  antérieurement  des  couches  naturelles,  faciles.  Ainsi 
Hunter  et  Vaughams  parlent  d'une  femme  chez  laquelle  l'ostéoma- 
lacie  déforma  le  bassin  au  point  que  le  diamètre  antéro-postérieur 
uWrait  plus  qu'un  demi-pouce  d'étendue.  Mais  par  cela  même  que 
Tostéomalacie  rend  flexibles  les  os  du  bassin ,  quand  elle  ne  les  dé< 
forme  pas  en  même  temps,  cette  maladie,  selon  A.  Dugès,  peut 
i*endre  Taccouchcment  plus  facile. 

Si  on  veut  se  reporter  à  ce  que  j*ai  dit  du  rachitisme ,  on  verra  les 
dififérencesentre  cette  maladie  et  celle  que  je  viens  de  décrire.  I^  mal 
va  toujours  progressant  dans  le  ramollissement  des  adultes  ostéonia- 
Ittcie  ;  dans  le  rachitisme  il  tend  à  s'arrêter  naturellement  avec  l'âge  ; 
sa  marche  est  donc  plus  active  et  plus  aiguë  dans  le  premier  cas  : 
aussi  Frank  lui-même ,  qui  veut  confondre  ces  deux  maladies,  donne 
pour  titre  à  son  travail  :  De  rachitideacuta  adultonmi.  Les  symptômes 
aussi  présententde  notables  différences:  dans  le  rachitis,  très  peu  o\i 
point  de  douleur  ;  dans  l'ostéomalacie ,  au  contraire ,  presque  tou- 
jours douleurs  très  vives  au  début  et  quelquefois  pendant  toute  la 
durée  de  l'affection.  Dans  le  premier  cas,  les  os  se  déforment  len- 
tement ,  et  ne  cèdent  qu'à  l'influence  musculaire  ou  au  poids  du 
corps  ;  dans  le  second  ,  on  les  plie  dans  tous  les  sens  avec  peu  d'ef- 
forts et  presque  comme  des  parties  molles.  A  toutes  ces  différences, 
si  l'on  ajoute  celle  du  pronostic  et  des  effets  du  traitement ,  n'est-on 
pas  autorisé  a  admettre  deux  maladies?  (A.  Bérard,  Dict.  en  21  voL) 

Il  serait  bien  difficile  d'établir  ici  une  thérapeutique  rationnelle 
de  l'ostéomalacie ,  car  il  serait  difficile  de  citerdes  cas  avérés  d'os- 
téomalacie  avec  guérison  réelle.  On  parle  bien  de  quelques  faits  de 
guérison  de  ramollissement  partiel  ;  mais  il  est  très  permis  de  dou- 
ter qu'il  y  eût  réellement  ostéomalacie.  On  a  employé  cependant 
les  toniques  à  l'intérieur;  ont  été  tentés  aussi  tes  bains  de  mer,  les 
eaux  minérales,  etc. 

II.   FRIABILITÉ  DES  OS. 

Dans  le  rachitisme  et  Vostéomalacie ,  les  os  qui  ont  perdu  leur  soli- 
dité fléchissent  ef  plient  sous  la  moindre  force.  Ici,  au  contraire,  l'os 
se  brise.  Ainsi  une  pression  avec  le  doigt  sur  l'extrémité  d'un  os  long 
fait  pénétrer  ce  doigt  en  faisant  entendre  une  légère  crépitation  qui 
indique  un  brisement  des  cellules  qui  composent  cette  partie  de  l'os. 
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|1  y  a  ^w  là  une  sspèoe  de  fiiiu^ture  incomplète.  La  partie  moyenne 
de  ces  mêmes  os  longs  ne  $*enfonoe  point  sous  le  doigt  qui  la  presse  ; 
m^  le  tube  se  brise  en  entier  au  moindre  effort;  il  y  a  fracture 
çonoplète  et  souvent  multiple ,  car  la  cavité  médullaire  est  agran- 
die, ses  parois  sont  amincies  et  peu  résistantes;  le  tube  osseux 
se  casse  comme  un  tube  de  verre  ou  comme  un  bois  vermoulu.  En 
effet  les  fragments  sont  des  parcelles  qui  passent  à  Tétat  de  pous- 
sière. L'instrument  tranchant  divise  ces  os  avec  moins  de  facilité 
que  dans  les  cas  d'ostéoroalacie.  Enfin  le  périoste  n'est  ni  épaissi , 
ni  inQUré  de  cette  espèce  de  liquide  sanguinolent  qu'on  trouve  dans 
la  flexibilité  des  os,  |l  est  des  cas  où  les  o^  sont  ramollis  et  friables 
sur  le  môme  squelette;  en  un  point  il  s'opère  alors  des  courbures, 
et  ailleurs  we  véritable  fracture  a  lieu.  Je  reviens  à  ce  que  dit 
Ribes  sur  les  os  des  vieillards  souvent  réduits  à  leur  parenchyme 
cellulo-vasculaire ,  et  n'ayant  qu'une  couche  mince  de  substance 
calcaire,  lesquels  os  ont  beaucoup  perdu  de  leur  poids  et  de  leur 
solidité.  Quelquefois  une  simple  pression  sur  la  tète  d'un  os  long, 
oii  sur  la  table  externe  d'un  os  plat,  est  suffisante  pour  briser  les 
cellules  du  tissu  spongieux.  La  vieillesse  prédispose  donc  à  la  firia« 
bilité  des  os.  Chez  la  femme  dont  parle  Godvsrin, 
on  ne  put  reconnaître  que  l'âge  avancé  comme 
cause  de  93  fractures  en  deux  ans.  Après  l'âge, 
on  accuse  le  vice  cancéreux,  qui  exercerait  une 
action  générale  sur  le»  os  et  les  rendrait  friables; 
et  en  preuve  de  cette  opinion,  qu'il  adoJHa;' 
Lobstein  rapporte  que  Hamilton  a  vu  une  iSK^me 
fitteinte  d'un  cancer  h  la  mamelle ,  se  fracturer 
le  fémur  en  voulant  se  lever  de  sa  chaise.  Mais 
pour  que  ce  fait  et  d'autres  semblables  eûsseni 
utie  valeur ,  il  faudrait  s'ôtre  assuré  que  la  frac- 
ture ne  dépendait,  point  d'une  altération  cancé- 
reuse locale  de  l'os,  comme  on  le  voit  flg.  63. 
C'est  la  coupe  d'un  fémur  qui  contient  des 
masses  cancéreuses.  On  voit  au-dessous  du  tro- 
ohanter  qu'une  masse  enlevée  a  aminci  le  tube 
osseux,  qui  s'est  cassé  au  nfoindre  mouve- 
ment. Ce  fémur  appartenait  précisément  à  une 
femme  qui  avait  eu  un  cancer  à  la  mamelle.  Je  reviendrai  sur 
cette  ^Itéff^p^  du  fémur  en  parlant  de  l'ostéosarcome.  Le  virus 


Fig.  m. 


Digitized  by 


Google 


Fig.  64. 


KRUB1L1TÈ  DBS  OS.         '  471 

syphilitique  peut  amener  la  friabilité  de  l'os,  mais  en  produl* 
sant  une  ostéite  ou  une  nécrose. 
Saillant  a  rapporté  l'observation 
d'un  goutteux  dont  le  corps  était 
tellement  léger  qu'il  surnageait  et 
ne  pouvait  être  maintenu  au  fond 
d'un  bain  que  par  l'effort  de 
deux  personnes.  La  goutte  a 
aussi  été  considérée  comme  cause. 
Ainsi  le  même  Saillant  expose 
aussi ,  dans  le  Jour,  méd,  chi- , 
pharm.,  1776,  pag.  416,  l'his- 
toire d'une  femme  dont  tous  les 
os  étaient  minces,  fragiles,  po- 
reux et  comme  réduits  à  leur  par- 
tie terreuse.  Enfin  vient  l'observa- 
tion si  souvent  citée  de  Saviard. 
C'était  une  femme  qui  gardait  le 
lit,  ne  pouvait  être  touchée  sans 
qu'il  se  fît  quelque  fracture  à  ses 
os.  Étant  morte  au  bout  de  six 
mois,  on  trouva  chez  elle  des  frac- 
tures aux  os  des  cuisses,  des  jam- 
bes ,  des  bras ,  aux  clavicules , 
aux  côtés,  aux  vertèbres,  au  bas- 
sin ;  tous  ces  os  étaient  brisés  et 
moulus;  «  on  ne  pouvait  les  tenir 
entre  )e3  doigts  sans  qu'ils  se  fon- 
dissent en  petits  fragments  mous 
comme  une  écorce  d'arbre  mouiU 
lée  et  pourrie,  » 

Voyez  d'ailleurs  ce  que  j'ai  déjà 
dit  de  la  friabilité  des  os  et  des 
affections  qui  se  lient  à  ce  défaut 
de  solidité  (pag.  2l4etsuiv. ,  à 
Yétiologie  des  fractures).  J'ai  fait 
mention  alors  du  fœtus  qui  vint  au. 
monde  avec  113  fractures,  fœtus 
disséqué  par  Chaussier  et  dont 
l'histoire  a  été  insérée  dans  le 
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3*  volume  des  Bulletins  de  la  Faculté  de  Paris  ^  page  309  et  suiv. 
Dans  ces  derniers  temps  on  a  avancé  que  chez  ce  fœtus  il  n'y  avait 
pas  fracture,  que  ce  n'était  là  qu'une  forme  de  rachitisme  congé- 
nital. J'ai  représenté  ici  ce  fœtus,  qui  reproduit  exactement  celui 
que  Chaussier  a  fait  graver.  On  voit  en  effet  qu'il  est  des  os 
courbés,  surtout  ceux  des  jambes;  que  les  diaphyses  semblent  for- 
mées par  de  petits  os  courts ,  entassés  les  uns  sur  les  autres  et 
offrant  les  dispositions  indiquées  par  M.  Guersant,  dont  j'ai  repro- 
duit le  passage  relatif  à  ce  cas  extraordinaire  (voyez  Rachitisme). 

Voici  ce  que  dit  Chaussier  relativement  aux  os  longs  du  squelette 
que  le  lecteur  a  sous  les  yeux  (fig.  64)  :  «Ces  os  étaient  évidemment 
plus  courts ,  mais  plus  gros,  plus  épais  qu'ils  ne  le  sont  dans  les 
fœtus  à  terme  et  bien  conformés.  Les  os  étaient  aussi  plus  ou  moins 
courbés  sur  leur  longueur,  et  tous  présentaient  dans  leur  milieu 
des  fractures  ou  divisions  transversales,  quelques  unes  déjà  réu- 
nies, d'autres  plus  récentes,  avec  flexibilité  et  avec  un  bruit  sen- 
sible de  crépitation.  Le  périoste  qui  couvrait  les  os  était  blanc  et 
^  surtout  fort  épais  aux  endroits  où  l'on  remarquait  la  flexibilité  et 
la  crépitation.  Pour  mieux  connaître  quel  était  l'état  de  ces  sur- 
faces transversales  avec  crépitation  que  je  désigne  sous  le  nom  de 
fractures,  j'ai  détaché  une  partie  du  périoste  qui  recouvre  le  tibia, 
et  alors,  en  examinant  les  surfaces,  j'ai  vu  que  chacune  était  rouge, 
inégale,  raboteuse,  formée  de  petits  grains,  parsemée  de  petits 
filaments  lamineux  qui  d'une  surface  s'étendaient  à  l'autre.  »  {Bul- 
letins de  la  Faculté,  1813,  t.  III ,  pag.  309.) 

Il  est  évident  qu'il  y  a  dans  la  description  de  Chaussier  et  dans  la 
gravure  ci-jointe  des  traits  qui  se  rapportent  au  rachitisme  ;  mais  il 
ne  faudrait  pas  nier  les  fractures  quand  elles  ont  été  indiquées  ainsi 
par  Chaussier ,  qui  était  très  capable  de  bien  apprécier  un  pareil  fait. 
Dans  tous  les  cas  il  est  impossible  de  ne  pas  voir  dans  cet  exemple 
les  rapports  du  rachitisme  avec  la  fragilité  des  os.  On  se  rappelle 
qu'en  exposant  les  phases  du  rachitisme,  j'ai  dit  que  les  lames  de 
l'os,  écartées  par  une  humeur  séro-sanguinolente,  étaient  réunies 
par  une  substance  osseuse  qui  était  peut-être  cette  même  humeur 
solidifiée  ;  alors  l'os  prenait  une  grande  consistance.  Mais  cette  es- 
pèce de  réossification  peut  ne  pas  avoir  lieu  :  alors  les  lafmes  osseuses 
écartées  offrent  très  peu  de  solidité  et  par  conséquent  une  grande 
disposition  aux  fractures.  Ainsi  il  est  probable  que  les  adultes  qui 
offrent  des  exemples  de  fragilité  des  os  et  dont  le  squelette  n'a  pas 
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été  aminci  sur  certains  points  par  des  masses  tuberculeuses  et  sur- 
tout encéphaloides ,  il  est  probable  qu'cilors  il  y  a  eu,  dans  un 
temps,  sur  le  point  qui  se  fracture,  un  état  rachitique  qui  n'a  pas 
été  suivi  de  cette  réparation  que  j'ai  décrite.  Cette  réparation  n'est 
autre  chose  qu'une  hypertrophie  du  tissu  osseux  succédant  au  ra- 
chitisme :  or,  si  ce  mouvement  hypertrophique  ne  se  produit  pas, 
il  y  a  une  espèce  de  marasme  du  squelette  qui  est  une  des  princi- 
pales causes  de  la  friabilité.  Comme  je  l'ai  dêjàdit,  ce  marasmeest 
surtout  remarquable  aux  extrémités  des  os  longs.  On  peut  le  con- 
stater au  col  du  fémur,  qui  se  lais.se  affaisser  et  se  fracture  si  sou- 
vent chez  les  vieillards.  Dans  le  sein  de  la  mère,  le  fœtus  rachitique 
doit  ne  pas  arriver  à  la  période  de  réparation.  L'ossification,  une 
fois  entravée,  ne  peut  reprendre  son  cours  :'de  là  ces  solutions  de 
continuité  qu'on  constate  sur  les  fœtus  qui  ressemblent  à  celui  que 
j'ai  fait  représenter,  solutions  de  continuité  qui  sont  dues  à  des 
noyaux  osseux  qui  n'ont  pu  se  souder  pour  former  entre  eux  un  os 
complet,  puis  solutions  de  continuité  qui  auraient  été  produites 
comme  les  fractures.  Quand  on  aura  lu  l'obServation  du  fœtus  que 
j'ai  fait  représenter,  et  qu'on  aura  pesé  les  précédentes  considéra- 
tions, on  commencera  à  se  rendre  compte  de  ces  faits  de  fractures 
multiples  chez  les  fœtus  extraordinaires  dont  on  a  parlé  dans  le  xvu* 
et  le  xvnr  siècle,  fœtus  dont  le  squelette  avait  été  brisé  dans 
le  sein  de  la  mère,  parce  que  celle-ci  avait  vu  rompre  des  criminels. 
On  a  même  ajouté  que  les  solutions  de  continuité  du  fœtus  avaient 
précisément  porté  sur  les  points  où  le  criminel  avait  eu  les  frac- 
tures. On  trouve  de  pareils  exemples  dans  Malebranche,  et  cela 
dans  un  traité  sur  la  vérité!  Il  est  question  de  ce  jeune  homme 
qu'on  voyait  à  l'hospice  des  Incurables  et  que  la  reine-mère  alla 
voir.  Elle  voulut  le  toucher  aux  endroits  fracturés,  qui  étaient 
précisément  ceux  où  on  avait  rompu  le  crimmel  au  supplice  du- 
quel le  mère  de  ce  jeune  homme  avait  assisté.  A  de  pareilles  his- 
toires sont  mêlés  quelquefois  des  noms  célèbres  en  anatomie.  Ainsi 
Muys,  dans  la  préface  de  son  traité  De  musctdorum  artificiosa  fa- 
brica,  1751 ,  rapporte  un  cas  semblable  qui  lui  fut  raconté  par 
Bidloo  et  confirmé  par  le  témoignage  d'autres  personnes  (l). 

(i)  Le  lecteur  devra  lire  ce  que  j'ai  dit  au  commencement  du  premier  vo- 
lume sur  le  rôle  de  rimagînation  de  la  femme  dans  la  production  des  ano- 
mal'es  et  difformités. 
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Je  n'irai  pas  plus  loin  dans  Thistoire  de  la  friabilité  des  os ,  la 
science  étant  extrêmement  pauvre  sous  ce  rapport. 

A»TICIJS   W. 

La  plupart  des  auteurs  ont  appelé  exostoses  presque  toutes  las 
tumeurs  osseuses  chroniques  avec  ou  sans  dégénérescence;  on 
peut  surtout  remarquer  cette  confusion  dans  les  écrits  du  xviii*  si^ 
de,  confusion  qui  d'ailleurs  n*a  pas  complètement  cessé  aujour- 
d'hui ,  du  moins  en  Angleterre ,  car  A.  Gooper  a  décrit  sous  le  nom 
d'exostoses  la  plupart  des  lésions  organiques  qui  feront  le  sujet  du 
prochain  chapitre.  L'exostose ,  pour  moi ,  sera  une  tumeur  formée 
par  le  développement  plus  ou  moins  exagéré  et  irrégulier  d'un  ou 
plusieurs  os,  ainsi  que  par  le  dépôt  dans  ces  os  ou  sur  leurs  an- 
nexes (périoste,  membrane  médullaire]  d'une  matière  osseuse. 

Variétés.  L*énoncé  de  ces  deux  modes  d'ossification  anormale  in- 
dique une  première  division  de  Texostose,  division  qui,  d'ailleurs, 
avait  été  parfaitement'entrevue  par  Boerhaave  (1),  suffisamment 
indiquée  par  Delpech  (a),  et  que  les  travaux  d'Howship  (3),  d'Albcrs 
de  Bonn  (4) ,  de  Lobstein  (6)  et  de  M.  Rognetta  (6)  ont  fini  par 
rendre  presque  classique.  Cette  division  comprend  deux  catégories: 
1«  exostoses  parenchyniateuses^  celles  qui  naissent  dans  le  paren- 
chyme même  de  l'os;  2*  exostoses  épiphysaires ^  celles  qui  se  dév^ 
loppent  sur  une  annexe  de  l'os  et  sont  d'abord  indédendantes  de 
l'os  lui-même  ;  ces  exostoses  ont  aussi  été  appelées  par  Albers  et 
Lobstein  ostéophytes,  • 

V  ExoitoieM  parenchymatemes.  Ce  sont  celles  qui  naissent  dans 
le  parenchyme  môme  de  l'os.  L'ossification  anormale  peut  revétif 
le  caractère  du  tissu  aréolaire,  ou  celui  du  tissu  compacts. 
Dans  le  premier  cas,  ce  sont  des  lames,  des  lamelles  qui  laissefit 
entre  elles  des  aréoles  et  constituent  ce  que  quelques  auteurs  <^ 
^ipj^Xé  exostoses  cellîileuses ^  laminées.  Dans  le  second  cas,  c'{istJ^ 
tissu  compacte,  et,  comme  le  dit  Albers  de  Bonn,  la  substâw 
corticale  qui  constitue  Texostose.  Si  les  lamelles  osseuses-OQl  s^ 

{i)  Prœlêct.  ad  instttutionet,  7ii.  '/"  •■ 

(2)  Maladies  réputées  chirurgicales ,  Pari»,  18i6,  toffi.  IK,  jj^g,  579, 

(3)  JHéd.  chir,  transact,,  vpl.  VIïT ,  pag.  80. 

(i)  Expérience ,  Iraducliou  de  M.  Pigné ,  Paris,  18.39  ,  Jom.  V,  paç.  âSj?, 

(5)  Ànatomié pathologique ,  Paris,  i«3.3,  tom,  I!,  chap.  iiel  m. 

(6)  Galette  médicale  »  1835. 
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une  divarication ,  entre  ellea  a  été  déposée  une  matière  osseuse 
sans  organisation  distincte,  et  Tos  a  non  seulement  augmenté  de 
volume,  mais  son  poids,  sa  densité,  ont  aussi  subi  un  accroisse- 
ment marqué.  Ce  sont  là  les  exostoses  ébwmées^  celles  qui  ont  pu 
servir  à  faire  des  manches  de  scalpel* 

^"^  Exostoses  épiphyisaires.  C'est  dapi  cette  putégorie  qu'Albers  de 
Bonn  range  ce  qu'il  appelle  des  ostéop^ytes ,  c*96t- Mire  des  organes 
nouveaux  indépendants  de  Tos  avec  lequel  ils  sont  en  rapport  (au 
moins  pendant  un  certain  temps),  puliqu'on  peut  les  enlever,  Vos 
restant  tout*à-fait  intact.  Albers  cite  un  ostéopbyte  (déposé  au  mu- 
sée de  Bonn)  qui  est  sur  la  partie  moyenne  du  (Kmur  d'un  adulte  ; 
il  est  ovale  selcm  la  grand  diamètre  de  Tos  ;  il  ^  une  écorce  com- 
pacte et  l'intérieur  celluleux.  Albers  d'uilleufs  ne  veut  pas  qu'on 
considère  ces  c<nps  conmie  des  exostoses.  M.  Rognetta  les  considère 
absolum^t  comme  des  épiphyses  :  ce  sont  des  os  surajoutés  qui, 
comme  toutes  les  épiphyses ,  finiront  par  faire  corps  avec  l'os.  Elles 
en  sont  d'abord  séparées  par  une  lame  du  périoste  «  p^r  une  lame 
cartilagineuse  ou  osseuse,  lesquelles  lames  dispamissent  pour  que 
cette  épipbyse  anormale  fasse  corps  avec  l'os.  Elles  peuvent  d'ail- 
leurs se  greffer  sur  des  exostoses  de  la  première  catégorie  :  on  voit 
alors  une  exostose  épiphysaire  sur  une  exostose  parenchymateuse. 
Selon  M.  Rognetta,  les  exostoses  épiphysaires  auraient  une  structure 
analogue  à  celle  du  velours;  c'est-à-dire  qu'elles  seraient  compo- 
sées de  fibres  perpendiculaires  à  la  surface  d'implantation, 

Après  avoir  fait  connaître  ces  deux  catégories  d'exostoses ,  je  vais 
examiner  quels  sont  les  os  qu'elles  affectent  plus  couvent,  leur 
volume,  leur  forme,  l'élément  de  l'os  qu'elles  préfèrent  et  d'autres 
circonstances  qui  ont  fait  admettre  d'autres  variétés. 

Os  plus  souvent  affectés.  Tous  les  os  peuvent  porter  des  exostoses 
et  quelquefois  tous'les  os  en  même  temps  (A.  Cooper,  Lobstein, 
Anat.  patholog,,  t.  II,  p.  152).  Cependant  les  exostpses  semblent 
préférer  les  os  ou  les  parties  d'un  os  qui  sont  superficiellement  pla- 
cés, ainsi  :  la  clavicule ,  le  tibia ,  la  mâchoire  inférieure,  le  sternum 
et  les  côtes;  les  extrémités  plutôt  que  la  partie  moyenne  des  os  longs, 
tels  que  l'humérus,  le  radius  et  le  cubitus,  et  surtout  la  partie  in- 
férieure du  fémur.  On  observe  rarement  l'exostose  sur  ]e$  os  eourts  : 
celles  dont  on  a  parlé  étaient  aux  vertèbres,  aux  o%  du  carpe  et 
du  tarse.  Les  dents  aussi  peuvent  donner  naissance  à  des  exostoses 
même  volumineuses.  Ces  exostoses  dentaires  affectent,  nonscule- 
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ment  la  partie  osseuse,  mais  encore  l'émail  desdenls  ;  elles  seaiaui- 

Testent  alors  pardesgibbosités  à  la 
surface  de  la  couronne.  M.  Oudei 
(t.  X,  p.  16-2  du  Dict.  en  30  vol. 
nonv.   édit.  )  dit  que   les  dents 
affectées  paraissent  composées  de 
deux  couronnes.  Quand  les  exos-^ 
toses  sont  à  la  racine  des  dents, 
on  admet  l'ossification  de  la  mem- 
brane dentaire.  J'ai  déjà  dit  que 
l'exostoseépiphysaire préférait  les 
os  larges.  Il  y  a  une  espèce  de'ces 
ostéopliytes  qui  ne  naît  que  sur  la 
dure-mère  et  seulement  la  dure- 
mère  des  femmes  en  couches.  J'ai 
déjà  cité  dans  le  tome  I*'  la  thèse  de  M.  Du- 
crestqui  a  signalé  le  premier  ce  phénomène. 
M.  Alexis  Moreau  vient  d'en  faire  le  sujet  d'un 
travail  qu'il  a  lu  à  la  Société  anatomique. 
Sur  320  crânes  de  femmes  mortes  en  couches, 
ces  deux  jeunes  médecins  ont  rencontré  13i 
fois  des  osléophytes. 

Volume.  Il  varie  depuis  le  volume  d'un 
pois,  d'une  noisette ,  jusqu'au  volume  d'une 
tête.  Voyez,  pour  le  volume,  la  fig.  65  qui 
représente  une  exostose  du  maxillaire  supé- 
rieur ayant  1 1  pouces  (3  décimètres)  de  cir- 
conférence. Celles  du  crâne  sont  en  général 
petites  :  cependant  elles  peuvent  aussi  ac- 
quérir un  volume  énormJ,  comme  celle  des 
membres. 

3°  Faune,  Il  y  en  a  d'arrondies,  leur  sur- 
face est  lisse  ou  légèrement  mamelonnée  à 
base  large.  Il  est  des  exostoses  plus  ou  moins 
pédiculées,  d'autres  qui  ressemblent  à  des 
condyles  ;  ainsi  la  lig.  66  représente  uneeios- 
tose  qui  est  à  la  partie  inférieure  du  fénujr: 
on  dirait  que  cet  os  a  trois  condyles,  deux 
latéraux  comme  à  l'ordinaire ,  et  un  antérieur 
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et  un  peu  .plus  élevé  qui  est  Texostose;  il  en  est  qui  s'allongent  en 
apophyses  styloïdes  ou  en  rayons  osseux.  Cette  dernière  forme  est 
fréquente  aux  environs. des  os  fracturés  dont  la  consolidation  est 
vicieuse,  vers  l'extrémité  tronquée  des  os,  après  les  amputations, 
ou  dans  le  voisinage  des  articulations  malades.  Il  en  est  de  granu- 
leuses, de  verruqueuses  en  forme  de  stalactites  ou  comme  des 
végétations  vénériennes,  des  choux-fleurs;  la  fig.  68  a  représen- 
tera une  exostose  qui  offre  les  inégalités  d'une  corne  de  cerf.  Les 
exostoses  dont  la  forme  varie  le  plus  sont  celles  qu'on  appelle  épi- 
physaires,  elles  peuvent  offrir  toutes  les  formes  géologiques;  la 
coupe  des  exostoses  parenchymateuses  ressemble  à  celle  de  l'ivoire. 
Dans  les  exostoses  épiphysaires,  la  couleur  varie  davantage. 
Lobstein  en  a  vu  de  tout- à-fait  noires  [loco  citato,  p.  142). 

4"  Les  exostoses  offrent  des  différences  selon  l'élément  de  l'os 
qu'elles  occupent.  Les  unes  résultent  du  développement  de  toute  l'é- 
paisseur de  l'os  plat,  ou  d'une  portion  du  cylindre  d'un  os,  comme 
on  le  voit  fig.  68.  D'autres  fois,  comme  les  expériences  d'How- 
ship  l'ont  déiftontré,  les  séries  extérieures  des  canaux  sont  seules 
affectées,  ou  bien  c'est  la  surface  intermédiaire,  le  diploé  des  os 
larges  qui  est  malade ,  ou  bien  ce  sont  les  aréoles  elles-mêmes  du 
tissu  réliculaire  d'un  os  long  qui  sont  elles-mêmes  le  siège  de  l'af- 
fection, et  obstruent  par  leur  accroissement  une  portion  plus  ou 
moins  grande  du  cylindre  osseux.  Les  exostoses  iliJel  cpiphysalii^s 
se  développent  soit  à  l'extérieur  de  tous  ces  os,  soit  ù  l  tnLérieiir 
des  cavités  formées  par  la  réunion  de  plusieurs  cks  larges. 

Quand  l'exostose  comprend  toute  l'épaisseur  d'uu  ospiiUou  tout 
le  cylindre  d'un  os  long,  on  dit  qu'il  y  a  exosioae  générale  ou  fu/- 
pérostose.  Cette  exostose  est  assez  souvent  dans  les  us  du  crâne,  qui 
peuvent  acquérir  de  la  sorte  jusqu'à  deux  pouces  d'épaisseur;  celle 
hypérostose  des  os  du  crâne  peut  être  portée  eut uie  plus  lotu  et 
coïncider  avec  un  accroissement  de  masse  et  de  densité.  Sandifort  [  j  ) 
rapporte  des  observations  qui  prouvent  que  les  os  du  crâne  offj  uitnit 
une  texture  analogue  à  celle  de  l'ivoire.  Dans  l'os  long,  on  même 
temps  que  son  volume  s'accroît  à  l'extérieur,  son  canal  médullaire 
dîmrrnic  do  liiri^eMr,  s'efface  peu  à  peu  et  quelquefois  disparaît  en- 
tièmmeut.  Otinrul  la  tumeur  est  formée  par  le  dépôt  de  matière 
^j^siHise,  soit  dans  les  lames  externes  de  l'os,  soit  à  leur  surface, 

•  li)  Mtt*tfittn}  ontit. ,  acad.  Lugd.  Batav. ,  t.  I,  p.  141 ,  tab,  xiir. 
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entre  elles  et  le  périoste,  on  dit  que  rexpstose  est  externe.  On  volt 
fréquemment  toute  la  table  externe  d'un  des  os  plats  du  crâne  oc- 
cupée par  une  exostose  volumineuse,  la  table  interne  étant  à  l'état 
normal ,  comme  on  voit  toute  la  circonférence  du  fémur  exostosée 
extérieurement,  tandis  qu'à  l'intérieur  on  n'observe  rien  d'a- 
normal. 
Une  exostose  peut  porter  sur  la  table  interne  des  os ,  se  défelopper 

en  dedans  et  comprimer  les 
organes  renfermés  dans  la 
cavité  osseuse ,  sans  paraître 
à  l'extérieur ,  c'est  l'exorfow 
interne;  la  iig.  67  est  une 
portion  de  coronal  qui  en  est 
un  bel  exemple.  Pour  les  os 
longs  ♦  Yexoitoie  interne  peut 
occuper  toute  sa  surface  interne  ;  le  canal  médullaire  diminuera 
alors  de  largeur  et  finira  même  par  s'effacer  complètement,  sans 
que  l'os  augmente  sensiblement  de  volume  à  l'extérieur.  Mali 
alors  il  devient  très  lourd  par  la  masse  plus  considéi'able  de  M 
substance  compacte  et  par  sa  densité  plus  grande. 

Causes.  L'exostose,  comme  je  l'ai  déjà  fait  pressentir,  est  un  effet 
d'uQe  surnutrition  opérée  dans  l'os  lui-même  ou  autour  de  l'os. 
C'est  au  fondf  une  hypertrophie  ;  et  cette  hypertrophie  est  pré- 
cédée par  un  état  inflammatoire,  ou  bien  elle  s'opère  sans  la  par- 
ticipation d'aucune  ostéite,  d'aucune  périostite,  d'aucune  ostéo- 
myélite. Pour  établir  l'étiologte  de  l'exostose,  il  faudrait  donc 
répéter  ce  que  j'ai  dit  des  causes  de  l'ostéite ,  ou  emprunter  à  l'ima- 
gination ce  qu'on  peut  dire  des  causes  de  l'hypertrophie  si  par- 
faitement ignorées. 

Quand  j'en  ai  été  à  l'ostéite  ou  la  périostite  déjà  un  peu  an-» 
ciennes,  j'ai  fait  mention  des  dépôts  de  matière  osseuse  qui  s'opé- 
raient sur  l'os  et  dans  l'os.  Et,  d'ailleurs,  si  on  Vept  constater  les 
traces  de  l'ostéite  et  de  la  périostite  dans  un  cas  d'exostose  et  de 
périostose,  on  n'a  qu'à  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  fig.  68  d'après 
une  superbe  pièce  qui  m'a  été  donnée  par  un  de  mes  bàp^  âèM| 
M.  Dumoulin;  b  indique  des  canalicules  renfermant  des  vai#^^  • 
nombreux,  développés  par  le  fait  de  l'inflammation  de  rosjVà»-* 
seaux  parallèles  à  l'axe.  La  fig.  69  est  une  tranche  grandeur  natu- 
relle du  même  os  représenté  par  la  figure  précédente  prise  sur  le 
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point  Cl.  Gettetranché  montre  les  vaisseaux  coupés  perpendiculaire- 
ment et  donnant  à  cette  pièce  Taspect  de  la  coupe  p|.  (^ 
du  jonc,  comme  l'a  parfaitement  indiqué  M.  le 
professeur  Gerdy.  a  marque  le  point  de  la  circon- 
férence qui  corres  pondà  la  face  antérieure  de  Tos. 
On  peut  voir  que  cette  figure  est  surtout  composée 
de  deux  zones;  la  plus  concentrique  est  d'un 
blanc  complètement  mat^  elle  représente  la  coupe 
du  tube  osseux  qui  est  éburné;  la  zone  qui  vient 
après  présente  le  pointillé  dont  j'ai  déjà  parlé;  il 
est  évident  que  cette  zone  est  formée  par  une 
ossification  anormale  du  périoste,  lequel  s'est 
confondu  avec  l'os. 

Symptômes  et  effets  des  exostoses.  La  symptoma- 
tologie  de  l'exostose  est  on  ne  peut  plus  claire 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Rien,  en 
effet,  de  plus  facile  à  connaître  qu'une  tumeur 
osseuse  sur  le  tibia,  sur  la  clavicule  avec  dou- 
leurs nocturnes,  et  antécédents  syphilitiques.  Mais 
toutes  les  exostoses  ne  sont  ni  aussi  superficielles  i 
ni  aussi  promptes  à  se  développer ,  ni  aussi  dou- 
loureuses ,  et  la  douleur  n'a  pas  toujours  le  ca- 
ractère sus-indiqué.  Il  est  des  exostoses  internes 
du  crâne,  du  bassin,  du  racbis,  qui  ne  peuvent 
même  être  soupçonnées  que  quand  les  désordres 
qu'elles  ont  causés  sont  irréparables.  La  douleur, 
ou  pour  mieux  dire ,  les  modifications  de  la  sensi- 
bilité peuvent  avoir  deux  sources  :  ou 
bien  elles  viennent  de  l'os  lui-même, 
ou  des  parties  environnantes.  Ces  phé- 
nomènes de  sensibilité  sont  surtout 
remaiqtiabli*s  quiinJ  l\'\osUi'.(^  ;i  inir 
marche  âigut^  ;  alor»  iea  liiim^  de  l'm , 
le  périoste,  subissent  îin  (kiarteriifut 
trop  subit  (|ui  dtHt'lupjie  Imw  sejiHi^ 
bilité;  les  ptirUes  cuviiujiunntiis  mui 
dans  le  mùme  cm,  k\im\  net  âoiit  nu 
général  los  e?trjsiiis*^s  iWlc^  fTiifth'Ufft^R  ^  hmmir.^^  qui  Autit  les  plus 
douloureuses,  tandis  que  les  exostoses  éburnées^  celles  dont  le  déve- 
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loppement  est  lentement  gradué,  exercent  des  compressions  par 
degrés  si  ménagés  que  les  parties  s*y  soumettent,  pour  ainsi  dire, 
comme  on  se  soumet  à  une  habitude. 

Les  effets  des  exostoses  dépendent  des  rapports  qu'elles  ont  et 
qu'elles  établissent.  Elles  peuvent  être  d'abord  et  rester  extérieures, 
ou  bien  elles  peuvent  naître  ou  arriver  dans  une  cavité  et  par  con- 
séquent être  inte?mes.  On  comprend  tout  d'abord  les  différences  qui 
doivent  exister  relativement  aux  deux  positions  de  ces  deux  caté- 
gories d'exostoses.  Les  exostoses  externes  compriment,  distendent, 
amincissent  la  peau;  compriment,  distendent  des  muscles,  des  ten 
dons  au  point  d'étaler  quelquefois  et  d'aplatir  complètement  le  del- 
toïde, et  de  le  faire  ressembler  au  muscle  occipito- frontal.  I.»es 
nerfs,  les  veines,  les  artères  subissant  les  mêmes  compressions, 
on  observe  des  paralysies  des  membres,  des  veines  oblitérées  et 
variqueuses,  des  artères  dont  la  circulation  est  interrompue,  ce 
qui  peut  amener  de  graves  inconvénients,  quand loblitération  est 
voisine  du  tronc.  A.  Cooper  parle  d'une  oblitération  de  l'artère 
sous-clavière  opérée  par  une  exostose  de  la  sixième  ou  septième 
vertèbre  cervicale,  et  qui  suspendait  les  pulsations  des  artères 
du  bras  correspondant. 

Mais  ce  sont  les  exostoses  internes,  celles  qui  sont  nées  dans  le 
crâne,  dans  le  rachis,  dans  le  bassin,  à  la  face  interne  des  côtes, 
dans  les  articulations;  ce  sont  les  exostoses  qui  ont  cette  origine, 
ou  celles  qui,  d'abord  extérieures,  sont  devenues  ensuite  internes, 
qui  peuvent  donner  lieu  aux  plus  graves  accidents,  11  n'est  pas  né- 
cessaire que  je  m'appesantisse  ici  sur  les  dangers  delà  compression 
du  système  nerveux  central  par  les  exostoses.  Ces  effets  sont  prévus 
et  parfaitement  expliqués,  quand  l'exostose  a  d'abord  été  exté- 
rieure ou  quand  elle  est  en  même  temps  extérieure  et  intérieure, 
comme  le  montre  la  fig.  70  (l);  mais  quand  elle  n'est  qu'interne, 


l  ili*  70. 


(1)  Coupe  d'une  voûle  crânienne  ;  a,  coronal;  b,  occipital. 
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comrae  la  fig.  67,  et  que  rien  de  syphilitique  na  antécédemment 
existé,  on  ne  peut  ordinairement  parvenir  au  diagnostic  qu'en  pro- 
cédant par  exclusion. 

Ainsi,  les  exostoses  des  grande^avités  qui  ne  sont  qu'internes 
sont  d*un  diagnostic  très  difficile  et  quelquefois  impossible. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  connaissance  des  exostoses  des 
articulations;  car,  pour  peu  qu'elles  soient  développées,  elles  dé- 
forment, déplacent  les  os  qui  composent  la  jointure;  d'ailleurs,  ici, 
il  est  très  rare  que  l'exostose  ne  soit  pas  en  même  temps  interne  et 
externe.  Non  seulement  les  exostoses  internes  peuvent  être  d'un 
diagnostic  obscur,  mais  elles  peuvent  encore  obscurcir  le  diagnos- 
î^tic  des  maladies  des  cavités  dans  lesquelles  elles  pénètrent.  Ainsi , 
M.  Cloquet  a  disséqué,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  une  femme  qui 
avait  une  exostose  interne  du. pubis  qui  après  avoir  ulcéré  la  vessie 
était  à  nu  dans  cet  organe.  Cette  tumeur  aurait  pu  singulièrement 
obscurcir  une  maladie  de  vessie;  car  le  cathéter  heurtant  contre 
cette  exostose  aurait  pu  faire  croire  à  un  calcul. 

Marche^  pronostic,  terminaison.  Ce  que  je  viens  de  dire  et  l'étude 
anatomique  que  j'ai  déjà  faite  de  l'exostose  peuvent  indiquer  quelle 
sera  la  marche  de  cette  espèce  de  tumeur  et  ce  qu'elle  peut  deve- 
nir, si  on  l'abandonne  à  elle-même.  Il  est  évident  que  la  marche 
.  est  essentiellement  lente,  et  qu'à  proprement  parler  l'exostose  n'a 
aucune  terminaison;  c'est-à-dire  qu'une  fois  produite,  elle  peut 
-  augmenter  de  volume,  mais  elle  ne  dimijiuera  pas.  Voilà  la  règle. 
Mais,  par  exception ,  on  peut  observer  des  exostoses  dont  la  marche 
a  quelqtte  chose  d'évidemment  aigu ,  et  dont  la  terminaison  peut 
être  très  réelle,  puisque  la  résolution  peut  s'ensuivre.  Ainsi,  j'ai  vu 
naître  des  exostoses  au  tibia  pendant  l'existence  des  chancres  qui 
étaient  le  point  de  départ  de  l'infection  vénérienne,  et  j'ai  vu  des 
exostoses  de  cette  nature  disparaître  complètement.  Mais,  qu'on  y 
prenne  garde,  il  s'agit  ici  d'exostoses  tout-à-fait  spéciales  et  plus 
particulièrement  de  périostoses.  Cette  marche  rapide  et  cette  ter- 
minaison favorable  tout-à-fait  exceptionnelle  s'expliquent  par  la 
nature  et  le  siège  de  la  tumeur. 

Le  pronostic  est  surtout  tracé  par  ce  que  j'ai  dit  du  siège  des 
exostoses,  de  leurs  effets.  Il  est  évident  que  les  exostoses  internes 
sont  beaucoup  plus  graves  que  les  externes,  puisque  les  premières 
peuvent  comprimer  le  cerveau ,  les  iK)umons ,  les  viscères  abdomi- 
naux, et  mettre  ainsi  obstacle  aux  fonctions  les  plus  importantes 
II.  •  31 
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de  réconomie.  Ainsi  Texostose ,  surtout  cette  exostose  concen- 
trique qui  diminue  l'étendue  des  cavités  osseuses,  cette  exostose 
n*est  pas  toujours  très  grave  ;  elle  peut  même  être  salutaire,  surtout 
quand  elle  est  par  hypertrophie  et  qu'elle  se  développe  lentement 
et  régulièrement.  C'est  par  une  hypertrophie  concentrique  des  os 
du  crâne  qu'on  a  expliqué  la  guérison  spontanée  des  hydrocé- 
phales. H.  Andral  neveu  a  fait  sur  ce  sujet  un  travail  qui  a  été  in- 
séré dans  les  derniers  cahiers  du  Jowmal  hebdomadaire.  Par  ce  sur- 
croît de  l'acte  nutritif,  les  couches  les  plus  concentriques  ^^ai^^j^ 
crâne  augmentent  d'épaisseur  et  occupent  la  place  des  couchêide 
sérosité  qui  sont  absorbées. 

Les  hypertrophies  concentriques  ne  sont  pas  toujours  aussi  8liii|||jf 
taires  ;  elles  tendent  aussi  à  diminuer  les  ouvertures ,  les  cai^ 
osseux,  et  à  déterminer  une  compression  des  vaisseaux  et  nerfs  qm 
les  parcourent.  Ainsi  je  suis  persuadé  que  la  plupart  des  paralysies 
de  la  face  sont  produites  par  une  compression  due  à  une  hypertro- 
phie concentrique  du  conduit  stylo-mastoïdien  ;  c'est  alors  le  nerf  de 
la  septième  paire  qui  est  comprimé.  Je  suis  convaincu  aussi  qu'il  est 
des  paralysies  générales  qui  sont  dues  à  une  hypertrophie  concen- 
trique des  trous  de  conjugaison  des  vertèbres,  laquelle  hypertro- 
phie détermine  une  compression  de  tous  les  nerfs  du  rachis;  c'est 
par  une  hypertrophie  concentrique  que  le  trou  déchiré  postériei^ 
de  la  base  du  crâne  tend  à  s'oblitérer  chez  les  vieillards.  Selon  moi, 
c'est  là  la  cause  de  la  fréquence  à  cet  âge  de  l'apoplexie  veineuse  - 
liij  i'iiu>  ^uiicN»;  ;  iyàv  la  veine  jugulaire  gauche  est  fortement  oûlQ* 
primée.  De  plus  longues  considérations  sur  ce  sujet  seiffeent  dè- 
plac4}es  ici  ;  elles  constitueraient  un  beau  texte  pour  un  travail  sur 
les  causas  de  là  mort  chez  lés  vieillards. 

Dans  cette  partît  du  pronostic,  je  n'ai  considéré  l'exostose  que 
comme  cmp»  étiurtgers;  c'est  en  comprimant,  c'est  par  son  action 
tout  à-fiàît  phy8i<]ue  qu'elle  nuit  à  l'organisme.  Hais  elle  peut 
oiiire  lUTir^'no'Mi  il  peut  s*opérer  dans  le  sein  même  de  k  tumeur 
un  mouvement  vital;  enfin  elle  peut  s'enflammer,  suppura,  se 
mortifier,  devenir  le  siège  d'une  ostéite,  d'une  carie  oii^  d'une 
nécrose.  C'estquand  ces  phénomènes  ont  lieu  qu'on  dit  que  Vexastm 
est  suppurée.  Or  à  cet  état  elle  peut  réagir  sur  l'économie,  causer 
un  épuisement  ;  enfin  elle  peut  être  directement  ou  indii'ectement 
assez  promptement  nuisible  pour  qu'on  dirige  sur  elle  des  moyens 
énergiques. 
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Traitement.  Le  traitement  de  ces  modifications  de  Tacte  nutritif 
est  très  difficile;  d'ailleurs  souvent  il  serait  inutile ,  inopportun. 
Ainsi,  que  peut-on  opposer  à  Thypertrophie  concentrique  d'un 
os  ou  d'un  canal  osseux?  Quel  moyen  mettra-t-on  en  usage 
contre  le  développement  anormal  de  tout  un  os  long?  L'amputa- 
tion est-elle  proposable  ?  Il  faudrait  que  le  développement  fût  assez 
c(^dérable  pour  gêner  tous  les  mouvements ,  qu'à  force  de  grossir, 
Ti^^  compromis  les  parties  molles  et  déterminé  des  altérations 
teDGQ||^.l^ ;^^^  le  sujet.  On  peut,  quand  on  a  combattu  le  vice 
vénérien  ou  les  autres  vices  qui  ont  fait  naître  une  ostéite  ou  une 
périostite  spéciale,  agir  directement  sur  les  exostoses  ;  mais  ici  en- 
core il  ne  faut  se  décider  à  une  trépanation  ou  une  résection  que 
lorsque  les  organes  en  rapport  avec  la  tunçieur  osseuse  seront  forte- 
ment compromis,  et  quand  l'exostose,  par  les  inflammations  et  les 
suppurations  dont  elle  est  le  point  de  départ,  compromet  tout  l'or- 
ganisme. Les  opérations  nécessitées  par  les  exostoses  ne  peuvent 
être  décrites  ici;  elles  se  rapportent  aux  résections  et  aux  amputa- 
tions, qui  seront  exposées  plus  tard. 

CHAPITRE  III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DES  OS. 

Les  lésions  organiques  des  os  ont  réellement  été  mieux  étudiées 
dans  ces  derniers  temps ,  surtout  depuis  qu'on  a  établi  plus  scien- 
tifiquement les  différentes  maladies  qui  constituent  ce  qu'on  appe- 
lait trop  génériquement  exostoses. 

Les  os  se  transforment  en  des  tissus  avec  ou  sans  analogues;  on 
les  trouve  envahis  par  des  masses  fibreuses ,  par  des  tubercules ,  par 
des  cancers  et  même  par  des  hydatides.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  traiter 
la  question  de  savoir  si  ces  corps  sont  seulement  déposés  oj^  s'ils 
proviennent  d'une  véritable  transformation  des  os. 

ARTICLE   I«'. 

Kystes  de»  os  (]}• 

Les  kystes  osseux  sont  de  deux  espèces  :  ceux  qui  se  forment^dans 
toutes  les  parties  molles  par  un  dépôt  de  matière  osseuse ,  ceux  qui 
sont  le  résultat  d'une  espèce  de  divaricalion  des  huiies  oiiseusGii  :  ils   J 

(1)  Leçon$  orales  de  clinique  chirurgicale ,  L  111. 
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forment  alors  de  véritables  cavités  closes  dans  le  sein  même  des  os. 
Ici  la  matière  osseuse  préexistait.  Les  kystes  que  je  vais  étudier  sont 
dans  ce  cas.  Ruysch  dit  que  dans  certaines  exostoses  on  trouve  des 
cavités  qui  renferment  pus,  fongus,  sanie,  mucosités (l).  Il  est 
évident  que  Ruysch  comprenait  parmi  ces  exostoses  non  seulement 
les  kystes  proprement  dits  des  os,  mais  le  7///"^  /Y/i^^i-i^/,  qnidoi^ 
être  rapporté  à  la  catégorie  de  faits  que  je  me  [impose  d  éludier  ici. 
Selon  Dupuytren,  les  produits  contenus  dans  ces  kystes  os5^iix 
varient  beaucoup.Ils  sont  solides  ou  liquides;  le  plusonliiiaîreinciitM 
c'est  une  masse  fibro-celluleuse  ;  on  y  trouvt;  aussi  de  la  stirosite 
seule  ou  entourant  ces  masses ,  puis  de  la  miu  osïte ,  de  la  luatiêrt! 
adipocireuse ,  des  hydatides  ,  du  pus  mêlé  a>ec  do  Ih  sên^sitê,  une 
substance  gélatiniforme ,  des  dents ,  une  matière  sanguinolente ,  etc. 
(ouvrage  cité).  L*énumération  seule  de  ces  produits  prouve  qu'il  est 
question  ici  de  maladies  différentes ,  se  rapprochant  pur  des  sym- 
ptômes que  je  ferai  bientôt  connaître. 

Boyer ,  qui  a  surtout  étudié  cette  maladie  dans  les  os  longs,  dit 
que  la  membrane  médullaire  est  tantôt  transformée  en  une  sub- 
stance rougeâtre  semblable  aux  tumeurs  ou  développements  fon- 
gueux ,  tantôt  en  une  substance  jaunâtre ,  grisâtre ,  lardacée,  exha- 
lant une  odeur  rance  et  ressemblant  à  de  vieux  fromage  ou  à  du 
plâtre  ramolli ,  ou  à  de  la  matière  contenue  dans  les  tubercules 
scrofuleux  {Maladies  chirurgicales^  t.  lll,  p.  581).  Il  est  évident  que 
ces  derniers  caractères  appartiennent  à  la  matière  tuberculeuse,  et 
que  les  fumeurs  ou  développements  fongueux  constituent  une  UîUt 
autre  maladie.  Pour  Boyer  encore,  tout  cela  est  du  spina  veniosa. 
A.  Cooper  a  décrit,  comme  Ruysch,  presque  toutes  les  lésions  or- 
ganiques des  os  sous  le  nom  à! exostoses  (-2).  On  peut  voir,  en  lisant 
cet  auteur ,  combien  de  kystes  se  trouvent  dans  son  mémoire.  L'af- 
fectign  que  Dupuytren  a  le  mieux  fait  connaître,  et  qui  consiste  en 
un  développement  d'une  masse  fibreuse  dans  un  des  maxillaires, 
est  rangée  par  le  chirurgien  anglais  dans  la  catégorie  des  exostoses 
mvdulinm:^  miiiiaghiais^'s,  y  ♦ 

Seînn  Dnpiiylron  ,  loscause^qui  favorisent  le  développemAt^ 

A;^.«Y!f  r>Mi-V/xsontÊn  général  fort  obscures.  On  les  a  vues  naître  après 

.  un  coup  de  poings  a[>rès  Textraction  incomplète  de  dents  cariées 

•*      {i}  Cammentatrei  de  chirurgie,  tom.  V,  pag.  246. 

^   *      (à)  Mémoire  fnr  If  $  e,rosio*es  ;  OEii\res  chirurgicales  de  A.  Cooper  (Ira- 
Uuctîi)it  Je  MM*  Cba^saiguac  et  Richelol). 
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et  après  des  maladies  de  leurs  racines.  Ce  qui  doit  être  noté  avec 
soin  ,  c'est  que  ces  kystes,  surtout  ceux  qui  contiennent  des  masses 
fibreuses,  apparaissent  sur  de  jeunes  sujets  dans  de  bonnes  condi- 
tions de  santé.  Cette  circonstance  et  Tespèce  de  crépitation  dont  je 
vais  parler  peuvent ,  à  elles  seules ,  autoriser  le  praticien  à  porter 
un  pronostic  favorable. 

Le  volume  des  kystes  osseux  n*a  rien  de  constant;  ils  peuvent 
avoir  depuis  la  grosseur  d'une  balle  à 
fusil  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poule  et 
du  poing  (Dupuylreq).  On  sait  que  'le 
spinn  bifida  des  membres  acquiert  quel- 
quefois un  volume  bien  plus  considé- 
rable que  le  maximum  indiqué  par  Du- 
puytren.  Les  lecteurs  qui  ont  fait  leurs 
éludes  à  Paris  reconnaîtront  parfaite- 
ment d'après  quelle  pièce  la  fig.  7 1  a  été 
dessinée.  Ils  l'ont  vue  aux  cabinets  de  la 
Faculté  et  au  Musée  Dupuytren.  C'est 
un  s[nna  ventosa  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  tibia.  Ici  la  coque  osseuse  a  été 
vidée;  elle  contenait,  à  l'état  frais,  un 
tissu  fongueux  interrompu  par  des  la- 
melles osseuses.  Il  est  remarquable  que 
la  tète  du  péroné  est  restée  saine;  elle 
n'est  que  déjetée  en  dehors. 

En  général  le  kyste  osseux  est  unique  ; 
mais  alors  il  est  surtout  traversé  par  des 
lames,  des  aiguilles  osseuses.  Quelque- 
fois le  même  os  contient  plusieurs  kystes 
bien  distincts  les  uns  des  autres.  Ainsi 
j'ai  vu  entre  les  mains  de  M.  Nélaton  un 
fémur  dont  la  partie  supérieure  était 
envahie  par  une  énorme  tumeur  constituée  par  une  infinité  de 
kystes  contenant  tous  une  matière  plus  liquide  que  de  la  gelée  et 
rougeâtre.  C'est  pour  un  kyste  de  la  partie  supérieure  du  tibia  (lui 
avait  un  volume  considérable  que  J.-L.  Petit  lit  une  opération  très 
heureuse.  La  tumeur  que  renfermait  ce  kyste  était  grosse  comme 
le  poing.  C'était,  selon  Petit,  une  masse  charnue  [Traité  des  ma- 
ladies des  os,  chap.  XVI,  pag.  389).  La  guérison,  d^s  ce  qas,*  le 
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volume  de  la  tumeur,  sa  consistance,  me  font  penser  qu'il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  comme  celles  que  Dupuytren  a  extirpées,  et  qui 
sont  surtout  contenues  dans  le  maxillaire  inférieur. 

De  la  gène,  de  la  douleur,  voilà  les  premiers  symptômes  des 
kystes  en  question.  Dupuytren  dit  que  cette  douleur  est  tantôt 
sourde ,  tantôt  vive ,  rarement  avec  élancement.  Boyer  et  les 
anciens ,  en  parlant  de  la  douleur  du  s^/jhia  ventosa^  disent  qu'elle 
ressemble  à  celle  que  déterminerait  une  forte  épine  enfoncée  dans 
les  chairs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  gonflement  se  produit;  il  est  dû,  selon 
Dupuytren ,  à  Técartement  des  lames  de  Tos.  Ces  lames  amincies 
cèdent  à  la  pression  comme  des  feuilles  de  parchemin  sec  ;  elles 
reviennent  immédiatement  dès  que  la  pression  cesse;  de  là  un 
petit  claquement,  une  espèce  de  crépitation  caractéristique.  Des 
explorations  trop  répétées  peuvent  faire  disparaître  ce  signe,  soit 
que  rélasticité  des  lames  soit  détruite ,  soit  parce  qu'elles  sont  trop 
enfoncées  ou  rompues. 

Il  serait  très  difficile  au  praticien  de  distinguer  les  diverses  affec- 
tions qui  constituent  ces  kystes  osseux  ;  ce  qui  est  plus  facile  et  plas 
important,  c'est  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  dégénérescences 
cancértuses  des  os  appelées  ostéosauxomes.  Voici  le  diagnostic  diffé- 
rentiel établi  par  Dupuytren  :  Vostéosarcome  s'annonce  dès  le 
début  par  une  tumeur  variqueuse,  par  l'altération  simultanée  des 
parties  molles  ou  dures  environnantes,  parleur  dégénérescence  fon- 
goïde  et  par  de  nombreuses  inégalités.  Dans  les  kystes  osseux,  au 
contraire,  les  parties  environnantes  ne  participent  pas  à  la  mala- 
die ;  leur  surface  est  lisse ,  égale ,  et  leur  accroissement  tout-a-&it 
indolent.  Les  ostéosarcomes  se  développent  avec  rapidité  ;  l'ac- 
croissement de  ces  tumeurs  est  bien  moins  rapide.  Les  ostéosar- 
comes sont  Intérieurement  traversés  par  des  esquilles,  par  des 
fragments  osseux  ;  ces  fragments  ne  se  rencontrent  jamais  dans  les 
tumeurs  de  l'autre  nature.  On  voit  que  Dupuytren  ici  restreint  le 
nombre  des  kystes  osseux,  car  il  en  est,  comme  je  Tai  déjà  dit, 
qui  sont  traversés  par  des  lames  osseuses  et  qui  n'ont  aucun  rapport 
avec  i'ostéosarconie ,  du  moins  dajis  leurs  premières  périodes. 

Quant  à  la  crépitation ,  que  Ton  n'observe  point  telle  que  nqus 
l'avons  décrite  dans  les  ostéosarcomes ,  et  qui  est  un  symplôine 
palhognomonique  des  tumeurs  en  question ,  elle  ressemble  asseï, 
dit  Dupuytren,  «  à  celle  que  j'ai  fa'it  remarquer  dans  les  tumeors 
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divisées  en  deux  parties ,  dont  Tune  inférieure  et  l'autre  supérieure 
au  ligament  earpîeri -palmaire)  avec  cette  différence  que ,  dans  ce 
dernier  cas ,  la  crépi tatiûu  lient  au  choc  qu'éprouvent  Tune  contre 
Tautre,  en  se  dt^ïlacivnt,  les  tumeurs  supérieure  et  inférieure; 
tumeurs  qiii,  pour  le  dire  en  passant,  ne  sont  pas  autre  chose, 
selon  nous,  que  des  hydiitiileâ.  À  la  crépitation,  il  faut  encore 
ajouter  la  poiiclioiÉexploratîve.,  qui  est  un  des  plus  précieux  moyens 
de  l'art.  Nous  avons  donc  ici  trois  ordres  de  signes  à  l'aide  des- 
quels on  peut  distinguer  les  kystes  osseux  des  ostéosarcomes.  » 
(  Leçons  craies,  ) 

Voici  maintenant  les  conséquences  pratiques  déduites  de  cette 
distinction  par  Dupuytren  :  l"*  Tostéosarcome  et  les  kystes  osseux 
diffèrent  essentiellement  entre  eux;  S""  l'ostéosarcome  est  la  dégé- 
nà'escence  cancéreuse  de  l'os  ;  le  kyste  osseux  n'est  que  le  déve- 
loppement de  l'os,  dû  le  plus  souvent  à  la  présence  de  corps 
fibreux  semblables  à  ceux  de  la  matrice  ;  3<*  lorsqu'il  n'y  a  pas  de 
dégénérescence,  on  peut,  par  une  incision,  parvenir  à  la  tumeur, 
l'enlever,  et  l'on  n'a  plus  rien  à  craindre  de  la  récidive.  Il  n'en  est 
plus  ainsi  lorsqu'il  s'agit  d'un  ostéosarcome  :  c'est  en  vain  que 
l'on  irait  au  centre  du  mal,  que  l'on  extirperait  même  la  tumeur, 
car  on  a  affaire ,  dans  ce  cas ,  à  une  affection  cancéreuse. 

La  marche  des  kystes  osseux  est  généralement  lente  :  il  en  est 
cependant  qui  parviennent  à  un  grand  développement  en  quelques 
mois ,  tandis  que  d'autres  restent  stationnaires  des  années  entière». 
Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  selon  Dupuytren,  ils 
passent  à  la  dégénérescence  cancéreuse,  surtout  ceux  dont  les 
produits  sont  fibro-celluleut.  Les  matériaux  des  kystes  repullulent 
avec  une  extrême  facilité  ;  on  les  a  vus  se  reproduire  deux  ou  trois 
iris,  jusqu'à  ce  qu'ils  fussent  entièrement  détruits  :  autre  circon- 
stance qui  rapproche  les  kystes  osseux  des  dégénérescences  ma- 
lignes ,  que  je  vais  bientôt  étudier. 

Le  pronostic  des  kystes  osseux,  dit  Dupuytren,  ne  présente 
point  de  gravité;  tous  guérissent  par  l'opération.  Ils  peuvent  re- 
pulluler, avons-nous  dit,  lorsque  les  matériaux  de  la  sécrétion 
n*ont  point  été  enlevés  en  entier  ;  il  suffit  donc  d'être  informé  de 
cette  tendance  à  la  récidive  pour  la  prévenir  et  la  combattre.  Il 
n'en  est  plus  ainsi  lorsque  la  substance  fibreuse  a  subi  la  dégéné- 
Tescence  cancéreuse,  et  que  les  parties  environnantes  participent  à 
eetto altération  ;  la  terminaison  est  alors  fatale.  On  pourrait,  dans 
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quelques  cas,  redouter  une  hémorrhagie  :  la  ponction  exploratrice 
fournit  les  moyens  d'éviter  cet  accident ,  et  d'y  renaédier  lorsqu'il 
a  lieu.  Si  la  tumeur  a  déterminé  une  difformité  considérable,  To- 
pération  le  plus  habilement  pratiquée  n'empêchera  pas  qu'il  reste 
des  traces  du  mal;  mais  ce  léger  inconvénient  ne  saurait  être  mis 
en  balance  avec  les  suites  de  la  maladie  abandonnée  à  elle-même. 

La  nature  des  kystes  osseux  étant  reconnue,  le  meilleur  moyen 
de  les  guérir  consiste  dans  la  destruction  du  mal.  Voici  comment 
il  faut  agir  :  a  on  fait,  dans  lé  plus  grand  nombre  des  cas,  une 
ponction  exploratrice  pour  s'assurer  de  la  nature  des  produits  con- 
tenus dans  le  kyste;  puis  l'on  pratique  une  incision  sur  le  trajet  de 
la  tumeur  :  il  convient  de  faire  cette  incision  à  la  face  interne  de  la 
bouche  pour  les  Kystes  osseux  de  la  face.  Parvenu  au  centre  du 
mal ,  on  doit  l'extirper,  surtout  lorsqu'il  a  donné  lieu  à  des  pro- 
duits solides;  dans  ce  cas,  on  s'est  quelquefois  bien  trouvé  du 
cautère  actuel.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que,  dans  la  cinquième 
observation  citée  dans  l'ouvrage  de  Dupuytren,  le  jeune  homme 
ne  fut  guéri  que  par  deux  applications  de  fer  rouge.  Les  effets  du 
mal  enlevés ,  on  doit  s'occuper  de  la  cause  ;  car  les  produits  tendent 
presque  toujours  à  repulluler.  Dans  ce  but ,  on  introduit  des  mèches 
de  charpie  dans  la  plaie ,  on  y  fait  des  injections  émoUienCes  ou 
instantes,  selon  les  circonstances.  Ces  moyens  déterminent  presque 
constamment  une  inflammation  des  parois  du  kyste,  et  par  suite  la 
destruction  de  la  membrane  qui  les  tapisse  ;  les  parois  reviennent 
alors  sur  elles-mêmes,  et  la  guérison  est  complète  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long.  Dans  quelques  cas  on  est  obligé  de 
pratiquer  une  contre-ouverture  et  de  placer  un-séton  entre  les  deux 
plaies,  w  [Leçons  orales.) 

Il  a  déjà  été  dit  que  les  kystes  osseux  peuvent  dégénérer,  c'est- 
à-dire  que  les  matières  qu'ils  contiennent ,  par  exemple  les  corps 
fibreux,  peuvent  devenir  cancéreux.  C'est  surtout  aux  gros  os  des 
membres  qu'on  observe  cette  dégénérescence;  c'est  ce  dernier  état 
du  kyste  qui  constitue  la  seconde  espèce  de  spina  ventosa  décrite 
par  Boyer.  D'ailleurs  je  vais  donner  la  description  de  ces  deu!^ 
esi>èces  d'après  le  chirurgien  de  là  Charité.  On  aura  ainsi  l'histoire 
des  kystes  osseux,  envisagée  sous  deux  points  de  vue  par  deux 
chirurgiens  contemporains.  Si  on  ajoute  le  Mémoire  de  Coo|>er  sur 
les  exostosesy  on  pourra  se  faire  une  idée  assez  juste  de  ce  qu'on  a 
appelé  spina  ventôsa.  te  ferai  remarquer  que  dans  la  première  espèce 
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(le  Boyer,  il  s'agît  souvent  de  tubercules  des  os  de  la  main ,  et  je 
répète  que  dans  la  deuxième  il  est  question  de  kystes  osseux  par- 
venus à  leur  dernier  terme,  c'est-à-dire  dégénérés.   On  conçoit 
alors  que  le  traitement  de  Boyer  dût  être  nul  ou  seulement  pal- 
liatif, ou  qu'il  consistât  en  l'ablation  de  l'os  qui  était  le  siège 
du  spina  bifida,  Dupuytren  ayant  observé  ces  kystes  à  leur  origine 
ou  au  moins  avant  leur  dégénérescence,  et  de  plus  dans  les  os 
pour  ainsi  dire  découverts,  Dupuytren  a  pu  concevoir  et  réaliser 
l'espérance  de  vider  ces  kystes  et  d'effacer  leur  cavité. 
Voici  d'ailleurs  la  description  de  Boyer  : 
«  L'observation  démontre  qu'il  existe  deux  espèces  bien  distinctes 
de  spinosa  ventosa  :  l'une,  familière  aux  enfants  jusqu'à  l'âge  de 
puberté,  affecte  les  os  du  métacarpe,  ceux  du  UKtatarse  et  les 
phalanges ,  dépend  évidemment  du  vice  scrofuleux ,  s'annonce,  se 
«léveloppe  et  subsiste  longtemps  sans  douleur,  ou  n'est  accompa- 
gnée que  de  douleurs  médiocres,  et  se  termine  fréquemment  par 
la  nécrose  d'une  [)artie  de  l'os  affecté.  Les  seuls  symptômes  que 
cette  première  espèce  présente  sont  un  gonflement  dur  et  fusi- 
forme  de  pres([ue  tout  l'os  malade,  sans  altération  sensible  des 
parties  molles  environnantes,  i)récédé  de  dobleurs  sourdes,  et 
quelquefois  même  indolent.  Les  mouvements  de  la  partie  affectée 
se  conservent  longtemps,   et  ils  n'éprouvent  quelque  gène  que 
lorsque  la  tuméfaction  de  l'os  est  deveîme  suffisante  pour  détourner 
notablement  les  tendons  de  leur  direction  naturelle,  ou  pour  dé- 
former les  surfaces  articulaires,  ce  qui  arrive  rarement.  Les  pro- 
grès de  la  maladie  et  la  distension  à  laiiuelle  les  parties  molles  sont 
exposées  amènent  leur  ulcération,  laquelle  correspond  toujours 
à  quelque  ouverture  du  cylindre  osseux  tuméfié,  et  permet  d'in- 
troduire une  sonde  dans  la  cavité  que  l'os  renferme.  L'ouverture 
extérieure  devient  fistuleuse ,  et  laisse  suinter  longtemps  une  quan- 
tité médiocre  de  matière  purulente,  séreuse,  mal  élaborée;  cepen- 
dant la  partie  reste  indolente ,  la  constitution  du  sujet  ne  s'altère 
pas,  et  s'il  parvient  ainsi  à  l'époque  de  la  vie  où  la  nature  fait 
ordinairement  des  efforts  salutaires  contre  le  vice  scrofuleux ,  cette 
espèce  de  spina  ventosa  peut  guérir  par  la  néciose  d'une  partie  de 
Tos  altéré  :  alors  le  séquestre  se  sépare ,  le  reste  des  parties  osseuses 
s'affaisse,  la  résolution  s'opère,  et  la  maladie  se  termine  par  une 
cicatrice  enfoncée,  adhérente  et  difforme.  » 
C'est  évidemment  ici  une  affection  tuberculeuse  des  phalanges. 
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«La  seconde  espèce,  heureusement  plus  rare ,  mais  beaucoup 
plus  grave,  affecte  plus  fréquemment  les  sujets  adultes,  et  se  dé- 
veloppe le  plus  souvent  près  des  extrémités  des  os  longs  et  cylin- 
driques des  membres:  l'humérus,  les  deux  os  de  Tavant-bras, 
mais  surtout  le  fémur  et  le  tibia  en  sont  le  siège  ordinaire.  Elle  est 
souvent  précédée  par  des  douleurs  aiguës ,  persévérantes ,  que  les 
malades  comparent  à  l'action  d'une  épine  ou  de  tout  autre  instru- 
ment aigu,  qu'ils  rapportent  à  la  partie  la  plus  profonde  du 
membre,  et  qui  subsistent  longtemps  avant  qu'il  se  manifeste 
aucune  tuméfaction.  Quelquefois  cependant  la  tumeur  parait ,  se 
développe  peu  à  peu ,  et  parvient  même  à  un  volume  très  considé- 
rable, sans  qu'il  paraisse  de  douleurs,  ou  du  moins  que  de  très 
obscures.  Dani  tous  les  cas ,  lorsque  la  tumeur  parait ,  elle  occupe 
toute  la  circonférence  de  l'os  ;  sa  dureté  et  son  incompressibilité  ne 
permettent  pas  de  méconnaître  sa  nature  osseuse ,  mais  elle  est  iné- 
gale >  et  la  compression  n'y  excite  point  de  douleur. 

»  Quelquefois,  parvenue  à  un  volume  qui  double  ou  qui*  triple 
le  volume  naturel  de  l'os ,  la  tumeur  cesse  de  faire  des  progrès, 
ne  cause  plus  de  douleurs ,  ne  gène  point  les  mouvements  du 
membre ,  reste  stationnaire  et  subsiste  ainsi  toute  la  vie ,  sans  altéra  . 
les  parties  molles,  qui  s'accoutument  peu  à  peu  à  la  distension 
qu'elles  ont  subie.  Mais  il  est  bien  plus  ordinaire  qu'elle  continue 
à  croître,  et  qu'elle  parvienne  lentement  à  un  volume  énorme,  en 
conservant  ses  inégalités  ou  en  en  acquérant  de  nouvelles.  La  plu- 
part des  éminences,  des  monstruosités  qui  se  remarquent  sur  la 
surface  de  la  tumeur ,  sont  formées  par  l'os  lui-même,  et  présentent 
toute  la  consistance  du  tissu  osseux  ;  mais  quelques  unes  de  ces 
saillies  n'offrent  pas  la  même  dureté  ;  on  y  distingue ,  par  le  tou- 
cher, une  sensation  qui  n'est  comparable  ni  à  la  rénitence  que 
,  fait  éprouver  la  collection  d'un  liquide  renfermé  daos  une  cavité 
dont  les  parois  sont  élastiques ,  ni  à  la  souplesse  que  l'on  rei6«fi^^. 
dans  les  tumeurs  formées  par  le  développement  fongueux  des  pu- 
ties  molles  ;  cette  sensation  équivoque  laisse  dans  le  dout^  les 
points  où  on  la  remarque  sont  moins  solides  que  ceux  des  sSlUes 
vraiment  osseuses*.  Cependant,  dans  ces  mêmes  points,  la  peau 
s'enflamme  ;  il  survient  des  ulcérations  qui  donnent  issue  à  une 
quantité  médiocre  de  matière  purulente  et  ichoreuse  de  mauvaise 
nature;  la  tumeur,  loin  de  s'affaisser,  s'accroît  de  nouveau;  les 
ulcérations  deviennent  fistuleuses;  elles  répondent  toujours  à  qael- 
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que  ouverture  des  parois  du  cylindre  osseux  développé  ;  une  sonde 
pénètre  facilement  dans  rintérieur  de  la  tumeur,  tantôt  en  traver- 
sant une  '  substance  spongieuse  et  comme  lardacée,  tantôt  sans 
éprouver  aucune  résistance  et  en  s'égaranfc,  pour  ainsi  dire,  dans 
une  cavité  irrégulière  et  plus  ou  moins  ample.  Parvenue  à  ce  de- 
gré, la  maladie  locale  exerce  une  influence  funeste  sur  la  consti- 
tution du  sujet  :  les  bords  des  ouvertures  fistuleuses  se  dépriment 
et  se  renversent  vers  l'intérieur  de  la  tumeur  ;  il  en  découle  une 
matière  tous  les  jours  plus  copieuse  et  plus  fétide;  la  fièvre ,  qui 
survient  ordinairement  à  l'époque  où  les  ulcérations  s'établissent, 
mais  qui  est  encore  passagère  et  irrégulière,  devient  alors  continue 
et  prend  le  caractère  de  la  fièvre  hectique;  les  douleurs  deviennent 
continuelles  et  quelquefois  intolérables,  le  sommeil  et  l'appétit  se 
dérangent  et  se  perdent ,  la  consomption  se  prononce ,  et  le  malade 
succombe  à  l'épuisement  et  à  la  colliquaiion.  Il  est  évident  que  le 
spina  bifida  des  adultes  et  celui  des  enfants  sont  deux  affections 
différentes  ;  la  première  appartient  entièrement  à  la  dégénérescence 
que  je  vais  décrire ,  tandis  que  la  seconde  se  lie  à  une  foule  d'af- 
fections différentes.  » 

ARTICIiE  II. 

Tubercule»»  des  o». 

L'histoire  des  tubercules  des  os  est  presque  toute  dans  celle  de 
leuranatomie  :  aussi  n'aurai-je  que  deux  mots  à  dire  sur  la  patho- 
logie proprement  dite.  Décrits  par  Galion,  Marc-Aurèle,  Séverin, 
Platner ,  les  tubercules  osseux  sont  restés  oubliés  pendant  près  d'un 
siècle.  En  I8I6.  Delpech  reprend  la  question,  et  la  considère  comme 
neuve;  quelques  uns  de  ses  élèves,  M.  Serres  et  M.  Nichet,  pour- 
suivent sur  ce  sujet  les  travaux  de  leur  maître.  Enfin ,  M.  Nélaton , 
ajoutant  ses  recherches  à  celles  de  ses  devanciers ,  s'attache  à  faire 
pour  les  tubercules  des  os  ce  que  Laënnec  avait  fait  pour  ceux  des 
poumons,  c'est-à-dire  à  présenter  le  tableau  de  leur  évolution.  Il . 
semblait  avoir  complété  l'étude  de  la  maladie,  et,  nonobstant 
quelques  protestations,  le  tubercule  osseux  était  généralement 
admis,  quand  M.  Malespine  vint  essayer  de  le  nier.  Comme  les 
adversaires,  à  peu  près  d'accord  sur  les  faits,  ne  diffèrent  que 
par  l'interprétation  qu'ils  en  donnent ,  j'exposerai  la  lésion  maté- 
rielle avec  détail.  Tout  en  admettant  les  tubercules  des  os,  je  tien- 
drai compte  des  objections. 
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Causes,  Les  causes  des  tubercules  des  os  étant  celles  des  tuber- 
cules en  général ,  je  ferai  seulement  remarquer  ici  leur  fréqueuce 
dans  Tenfance  et  dans  la  première  jeunesse.  M.  Nélaton  les  a  ren- 
contrés de  deux  à  trente-cinq  ans. 

Symptômes  et  diagnostic.  Les  symptômes  sont  si  analogues  à 
ceux  de  la  nécrose  et  de  la  carie,  que  l'on  a  souvent  confondu  et 
que  Ton  peut  encore*  confondre  ces  affections.  Le  diagnostic  ne 
saurait  guère  s'établir  d'une  manière  un  peu  précise  que  par  l'ap- 
préciation de  circonstances  en  quelque  sorte  éloignées,  comme 
la  prédilection  de  cette  maladie  pour  l'enfance  et  pour  certains 
os,  tels  que  les  vertèbres,  le  tissu  spongieux  ou  l'extrémité  des 
os  longs,  les  os  courts.  Pour  reconnaître  nettement  le  tubercule, 
il  faudrait  qu'il  en  sortît  des  débris  au  dehors;  encore  verra-t-on 
qu'on  est  loin  de  s'entendre  sur  les  caractères  physiques  propres 
à  le  faire  distinguer. 

Siôfie,  Les  tubercules  se  développent  presque  toujours  dans  le 
tissu  spongieux  des  os  ;  ce  tissu  se  présente  sous  deux  formes  :  ou 
il  est  vou^Q  vnmdaive ,  c'est  celui  qui  entre  dans  la  composition 
des  os  du  tronc;  ou  bien  il  est  adipeux,  comme  aux  extrémités 
des  os  longs,  comme  dans  les  os  courts  ries  membres.  Eh  bien,  =* 
c'est  presque  toujours  dans  le  tissu  spongieux  rouge  que  se  dépose 
la  matière  tuberculeuse;  exemple,  les  vertèbres.  Mais  cette difTé- 
rence  n'existe  pas  chez  les  enfants,  car  chez  eux  le  tissu  spongieux 
est  partout  rouge  ;  à  cet  âge ,  les  tubercules  s'observent  donc  éga- 
lement dans  les  os  des  membres  et  du  tronc.  Ils  naissent,  surtout 
ceux  qui  sont  enkystés,  dans  le  centre  des  os:  c'est  le  contraire 
pour  la  carie.  Pour  les  os  longs,  ils  préfèrent  souvent  une  des  ex- 
trémités, l'inférieure  pour  le  fémur,  la  supérieure  pour  le  tibia, 
pour  l'humérus  ;  quant  aux  os  de  l'avanl^bras,  ce  sont  les  extré- 
mités cubitales.  Les  tubercules  ont  été  constatés  dans  presque  tous 
les  os.  Voici  l'ordre  de  fréquence:  r vertèbres;  2* tibia,  fémur, 
humérus  (chez  les  enfants);  3°  phalanges,  métatarsiens,  méta- 
carpiens; 4*» sternum  et  côtes ,  os  iliaques;  5" apophyse  pétré^^ 
temporal  ;  6"  os  courts  du  larse  et  du  carpe. 

Variétés.  Le  tubercule  des  os  se  présente  sous  deux  foimes  prin- 
cipales :  il  est  enkysté  ou  iniiltré.  I^a  première  forme  étant  la  plus 
nette,  c'est  par  elle  que  je  commencerai. 

r  TuberciUe  enkysté.  Le  tubercule  enkysté  des  os  offre  deux  pé- 
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riodas  comme  celui  des  autres  organes  ;  il  est  cru  ou  ramolli.  A  Tétat 
de  crudité,  le  tubercule  des  os  est  assez  consistant ,  d*un  gris  jau- 
nâtre demi-transparent;  on  a  comparé  sa  coupe  à  celle  d*nn  niar* 
ron.  Son  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noix. 
La  fig.  72  représente  une  coupe  du  fémur  avec  un  tubercule  a  à 
l'état  cru;  il  était  demi-transparent  (d'après  une 
planche  coloriée  de  M.  Nélaton).  Bien  que  la 
forme  du  tubercule  enkysté  n'ait  rien  de  fixe,  il  est 
le  plus  souvent  sphérique  et  à  surface  régulière. 
D'autres  fois,  il  est  inégal  et  comme  anfractueux.  i 
Il  n'offre  ni  fibres  ni  vaisseaux,  aucune  trace 
d'organisation.  Ramolli ,  le  tubercule  des  os  res- 
semble assez  à  du  mastic  de  vitrier.  Cette  ma- 
tière d'un  gris  jaunâtre  se  délaie  dans  l'eau  sans 
s'y  dissoudre;  une  partie  se  dépose  en  grumeaux 
au  fond  du  vase.  Quelquefois  elle  offre  la  mol- 
lesse d'une  bouillie,  ou  se  présente  même  sous 
l'aspect  d'un  liq^uide  puriforme. 
Crus  ou  l^mollis,  les  tubercules  de  ce  volume 

^  sont  renfermés  dans  une  poche.  Ce  kyste ,  très 
peu  prononcé  dans  certains  cas,  peut  acquérir 
une  grande  jBonsistance.  Il  est  composé  de  fila- 
ments blancs,  fibreux,  comme  feutrés  :  sa  surface  interne  e^t 
blanche,  inégale  et  tomenteuse;  l'externe  est  rosée  et  d'autai  t 
plus  vasculaire  que  la  fonte  du  tubercule  est  plus  avancée;  de 
petits  vaisseaux  lui  servent  de  liens  avec  le  tissu  osseux  ;  ces 
liens  sont  faciles  à  rompre.  Le  tubercule  ne  s'est  pas  logé  dans 
l'os  en  écartant  son  tissu,  les  fibres  ne  sont  pas  déplacées  ;  mais 
celles  qui  étaient  dans  la  direction  de  la  caverne  sont  nettement 
coupées  comme  par  la  dent  d'une  lime  ou  d'un  animal  rongeur. 
Si  le  tubercule  est  né  dans  le  centre  de  l'os,  le  kyste  est  partout 
entouré  par  le  tissu  osseux  avec  une  injection  vasculaire  plus 
appréciable  sur  les  os  longs  des  adultes  :  s'il  a  été  produit  pWs 
d'une  surface  osseuse,  ou  s'il  y  a  été  porté  par  le  phénomène 
de  1  élimination,  il  se  trouve  en  rapport  avec  le  périoste  ou 
wec  un  cartilage  articulaire.  Le  périoste  peut  s'épaissir  et  même 

*  .$'o$;i6er  pour  retarder  ou  emi)écher  la  sortie  de  la  matière  tubor- 
èuleuse,  ce  qui,  d'ailleurs^  ne  constitue  pas  un  accident  :  mais  le 
cartilage  se  rompt,  la  matière  tuberculeuse  passe  dans  l'articulu- 
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lion  et  produis  promptement  une  arthrite  très  grave.  La  fig.  73 
représente  un  tubercule  qui  était  en  voie  d'élimination  après  la 

perforation  du  cartilage  a,  le  li- 
gament qui  lui  correspondait  b 
était  déjà  ulcéré.  Il  y  a  du  tu- 
bercule sur  les  deux  points  aeib. 
Ce  cas  a  été  observé  par  M.  Rufc. 
On  voit  quelquefois ,  dans  b 
phthisie ,  la  même  matière  pas- 
ser des  poumons  dans  la  plèvre, 
et  donner  lieu  à  une  pleur ite. 
On  remarquera  que  pour  les  pou- 
mons et  les  articulations,  cet 
accident  est  déterminé  par  les  tubercules  distincts,  peu  nombreux, 
jamais  par  l'infiltration  tuberculeuse. 

2°  Tubercule  infiltré.  L'infiltration  tuberculeuse  offre  deux  va- 
riétés :  elle  se  compose  de  granulations  grises^  demi^transparenteSy 
ou  elle  Qsipuri forme. 
Les  granulations  grises  analogues  à  celles  du  poumoii  sont  beau- 
coup plus  difficiles  à  découvrir.  A  l'autopsie,  quand»  ^^ 
après  avoir  enlevé  le  périoste,  vous  apercevez  sur 
l'os  quelque  marbrure  ou  une  légère  bosselure, 
emportez  avec  la  scie  la  couche  la  plus  compacte, 
puis,  à  l'aide  d'un  fort  scalpel ,  taillez  sur  l'os  comme 
si  vous  vouliez  le  sculpter.  Ce  procédé  a  réussi  à 
M.  Nélaton,  lequel  a  pu  constater  des  groupes  de 
granulations  perlées  «,  d'une  demi-ligne  (1  mill.)  de 
fo  diamètre,  d'un  blanc  opalin  :  au  milieu  de  ces  gra- 
nulations apparaît  un  point  jaune,  c'est  un  indice 
de  leur  transformation.  Autour  de  chaque  granula- 
tion est  une  petite  coque  osseuse,  qui  ne  peut  être 
constatée  qu'en  la  perçant  avec  la  pointe  d'une 
aiguille,  tant  elle  est  ténuQ  ;  de  petits  vaisseaux  tra- 
versent ces  groupes;  sur  leurs  confins  l'os  s'épaissit. 
La  fig.  74  est  une  coupe  d'un  fémur  qui  contenait 
un  groupe  remarquable  de  ces  granulations  [d'après  un  dessin  de 
M.  Nélaton). 

Les  granulations  transparentes  peuyent  se  comporter  de  deux 
manières  différentes  :  ou  bien  les  cloisons  x{ai  les  séparent  dispa- 


Fig.  74. 
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raissent  par  absorption,  et  alors  la  réunion  d*un  groupe  de  granu- 
lations forme  le  tubercule  enkysté  ;  ou  bien  Tinfiltration  demi- 
transparente  passe  à  Fétat  d'infiltration  puriforme. 

Suivant  M.  Nélaton ,  cette  infiltration  puriforme  se  distingue  de 
la  carie  par  Thypertrophie  interstitielle  et  par  l'absence  de  vascula- 
rité  ;  la  carie  se  caractérisant  par  la  raréfaction  et  la  vascularisa- 
tion  du  tissu  osseux.  Puis  la  carie  attaque  la  superficie  des  os,  les 
tubercules,  leur  centre.  Quant  à  la  nécrose,  elle  frappe  de  mort  le 
tissu  osseux  sans  le  modifier,  tandis  que  l'infiltration  tuberculeuse 
puriforme  lui  imprime  l'hypertrophie  interstitielle. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  portion  d'os  qui  est  le  siège  de  l'infiltration 
tuberculeuse  puriforme  est  frappée  de  mort;  on  n'y  découvre 
aucun  vaisseau,  rien  qui  décèle  la  vie.  Quelquefois  l'infiltration  est 
limitée  par  un  cercle  d'élimination.  Enfin  le  séquestre  peut  être 
entièrement  séparé  du  reste  de  l'os.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de 
trouver  sur  le  même  os  ici  le  séquestre  tuberculeux  tout  formé ,  là 
l'infiltration  purulente  et  plus  loin  les  granulations  demi-transpa- 
rentes ,  trois  phases  diverses  de  la  même  forme  du  tubercule  des  os. 

Une  période  commune  à  la  forme  enkystée  et  à  la  forme  infiltrée 
du  tubercule  des  os ,  c'est  celle  d'élimination.  Le  kyste  qui  contient 
le  tubercule  ramolli  ou  la  cavité  qui  renferme  le  séquestre  s'agran- 
dit de  plus  en  plus  en  se  rapprochant  de  la  surface  de  l'os  qui  finit 
par  être  atteinte  et  dépassée.  Alors  la  poche  se  prolonge  en  cul  do 
bouteille  dans  les  parties  molles.  M.  Nélaton  compara  lo  kyste 
ainsi  à  une  sangsue  gorgée  de  sang,  qui  aurait  la  bouche  ap- 
pliquée à  l'orifice  osseux,  et  son  autre  extrémité  gonflée,  dans  les 
parties  molles.  C'est  l'abcès  par  congestion ,  dont  la  forme  et  le 
trajet  sont  modifiés  suivant  la  région ,  ou  d'autres  circoostauces 
souvent  difficiles  à  prévoir  dans  tous  les  cas. 

Pour  que  la  guérison  ait  lieu,  il  faut  que  la  tuberculisation 
s'arrête  et  que  le  kyste  qui  a  creusé  Tos  disparaisse  :  deux  choses 
qui  arrivent  très  rarement.  Il  serait  diflicur  dtj  ane  comment  s  o- 
père  la  cessation  du  dépôt  de  la  matière  du  t  ijlii::rcule  ;  mats  la  dis- 
parition du  kyste  ou  de  la  caverne  peut  être  décrile;  on  a  vu  sa 
membrane  bourgeonner  à  l'intérieur,  s'épaissir,  s*hyperlropbier 
considérablement  el  finir  par  combler  le  vide  laissé  pur  la  matière 
tuberculeuse  éliminée.  Comme  on  le  pense  bien,  le  kysle secon- 
daire, celui  qui  formait  l'abcès,  s'efiface  ennire  plus  proinplemeiit, 
car  il  peut  revenir  sur  lui-même.  Je  dirai  plus  tard  comment  s'ef- 
face la  caverne  creusée  dans  le  corps  d'une  vertèbre.  Nous  ne 
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reviendrons  pas  sur  la  forme  enkystée,  dont  tous  les  points sonl 
faciles  à  saisir;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  Finfillration^cl 
nous  la  résumerons  ainsi  : 

Cette  infiltration  est  demi-trampnrente ,  ou  bien  ptœifor^e^  opaque. 
Voici  les  caractères  de  la  première  variété  :  taches  d'une  teinte 
grise ,  opaline,  légèrement  rosée ,  comme  si  de  la  matière  encépha- 
loïde  avait  été  déposée  dans  les  cellules  de  Tos;  ligne  tranchée 
entre  cette  coloration  et  celle  de  la  trame  osseuse  qui  n*a  subioM- 
cune  espèce  d'altération.  Un  jet  d'eau  ne  chasse  pas  cette  malicro: 
la. loupe  permet  de  voir  quelques  vaisseaux  qui  traversent  ces 
taches  et  l'entourent  quelquefois. 

L'infiltration  puriforme  succède  à  la  première  variété.  Point 
de  vaisseaux,  hypertrophie  interstitielle  du  tissu  osseux,  c'est-à- 
dire  sans  changement  du  volume  de  l'os.  La  matière,  d'abord  assez 
ferme,  d'un  jaune  pâle,  puis  complètement  fluide,  est  alors  en- 
traînée par  un  jet  d'eau.  Notez  bien  l'absence  de  ces  vaisseaux  qui 
existaient  dans  la  première  variété  d'infiltration  quand  le  travail 
d'hypertrophie  commençait,  elle  s'achève  au  moment  où  la  pre- 
mière variété  d'infiltration  a  passé  à  la  deuxième.  Maintenant  ces 
vaisseaux  ne  sont  plus,  et  l'os  infiltré,  éburné,  est  mort  :  c'est  un  f 
séquestre  qui  sera  cerné,  éliminé  par  les  divers  procédés  de  l'orga-  ; 
nisme.  Pour  M.  Nélaton,  infiltration  tuberculeuse,  liypertropiiie  i 
iîîterstitielle,  mort  de  l'os,  sont  phénomènes  cssentiellenaent  lies 
ensemble.  C'est  là  une  loi  que  cet  auteur  croit  avoir  trouvée.  Déjà 
on  avait  noté  Téburnation  des  extrémités  osseuses  affectées  de  tu- 
meurs blanches. 

Terminons  cet  exposé  par  le  tableau  synoptique  des  deux  formes 
de  tubercules  des  os.  M.  Nélaton,  à  qui  nous  l'empruntons,  y  a 
placé  les  phénomènes  dans  l'ordre  de  leur  succession. 

Tubercules  des  os. 
Tubercules  enkystés.  Infiltration  tuberculeuse, 

!•  Granulations  grises  dcmi-U-aiw-  1°  Infiltration    grise,    demi- transi»- 

parentes.  rente. 

2®  Tubercule  opaque,  enkysté.  ^'^  Hypertrophie  interstiûellc  do  tissu 

osseux. 

3"  Exca^alion   osseuse,   perle  de  d'^  Infiltration  puriforme. 

substance  de  ce  tissu. 

4*»  É>acuatîon  de  la  cavité  tubercu-  4*»  Nécrpsc  de  la  partie  infiltrée» 

leuse. 

ô**  Hypertrophie   du   kyste,    son  5"  Séquestration,  corps  étranger. 

oblitération ,  guérbon. 
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Tels  sont  les  caractères  anatomiques  attribués  au  tubercule  des 
06,  surtout  par  M.  Nélaton.  M.  Màlespinè  admet  ces  lésions  ma- 
térielles, mais  il  les  interprète  autrement.  Pour  lui,  le  tubercule 
enkysté  n*est  que  la  dernière  péripde  de  la  nécrose;  Tinflltration 
tuberculeuse  demi-transparente  ou  puriforme  serait  une  infiltra* 
tion  du  pus.  Suivant  ce  médecin ,  la  matière  enkystée  prise  pour 
do  tubercule  n'est  autre  que  le  résidu  terreux  d'un   séquestre 
dont  les  éléments  organiques  ont  disparu.  La  portion  d'os  frappée  . 
de  mort  et  renfermée  dans  Tos  vivant  diminuerait  ainsi  peu  à  peu 
losqu'à  ce  qu'elle  fût  réduite  à  la  substance  saline,  laquelle  serait  le 
plt^  souvent  mêlée  à  des  parcelles  osseuses  et  formerait  quelquefois 
imé  petite  masse  homogène.  M.  Malespine  cite  à  l'appui  de  ces  idées 
des  séquestres  qu'il  a  trouvés  au  centre  dta  calcanéum,  dont  le 
petit  volume  était  tout-à.fait  disproportionné,  vu  la  grandeur  delà 
cavité  qui  le  contenait.  Restreintes  à  certains  cas,  ces  vues  peuvent 
être  justes,  car  M.  Flourens  a  démontré  (1)  qu'un  fragment  décote 
de  lapin ,  introduit  dans  le  canal  médullaire  du  tibia  d'un  animal 
vivant,  avait  en  très  peu  de  temps  notablement  diminué  de  poids 
«t  de  volume.  Mais  le  tubercule  cru,  tel  que  nous  l'avons  représenté, 
celui  que  M.  Malespine  n'a  jamais  rencontré  dans  les  os,  a  été 
réellement  observé  >  et  il  est  impossible  de  confondre  ce  corps,  dont 
It coupe  ressemble  à  celle  d'un  marron,  avec  le  résidu  terreux 
d'une  nécrose.  Or,  une  fois  l'existence  du  tubercule  cru  établie,  son 
ramollissement  et  son  élimination  en  découlent  nécessairement. 
En  dernière  analyse  :  1*  l'existence  du  tubercule  des  os  est  incon- 
testable, et,  àl'étatde  crudité,  ce  tubercule  est  facile  à  reconnaître; 
2*  il  me  semble  également  que  le  résidu  terreux  des  séquestres  peut 
quelquefois  en  imposer  pour  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie. 
Sur  ce  point  la  science  réclame  de  nouvelles  recherches.  Quant  à 
l'mfiltralion  tuberculeuse  pm/bnwe,  est-il  bien  qjair  qu'elle  ne  soit 
autr^  chose  qu'une  infiltration  de  pus?  Pour  moj ,  j'ai  vu  des  pièces 
entre  les  mains  de  M.  Nélaton  qui  établissent  l'état  puriforme  de  la 
tuberculisation  ou  un  état  autre  qu'une  inflammation  suppurative, 
car  autour  de  cette  infiltration  nulle  trace  de  développement  vascu- 
lairedecaualicules,  comme  on  le  constate  quand  il  y  a  inflamma- 
tion suppurative  ou  quand  une  inflammation  quelconque  a  existé. 

Pranosiic  des  tuberciUes  des  os.  Le  pronostic  de  cette  affection  ne 

(!)  Hteherehes  sur  le  développement  des  osj  Parb,  1842,  iii-4<»,  fig. 
U.  .  *    32 
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peut  mieux  se  comparer  qu'à  celui  de  la  carie.  Le  tubercule  enkysté, 
excepté  dans  le  voisinage  d'une  articulation ,  est  moins  grave  que 
rinfilti*ation  tuberculeuse^  parce  qUe  dans  ce  dernier  cas  ie  mal  est 
généralement  plus  étendu ,  et  que  la  présence  et  rélitnination  des 
séquestres  offrent  plus  de  dangers  que  la  matière  tuberculeuse,  la- 
quelle est  plus  aisément  jetée  au  dehors.  Dans  les  deux  formes  de 
raffection ,  le  vide  qtle  laisse  l'élimination  se  comble  par  Thypertro* 
phie  du  kyste  et  sa  transformation  fibreuse,  par  des  productions 
osseuses  nouvelles,  et  par  le  rapprochement  mécanique  des  parois 
de  la  cavité  osseuse ,  quand  l'os  cède  et  s'incurve ,  comme  à  là  co« 
lonne  vei*tébrale.  Quoi  qu'il  en  soit ,  le  pronostic  est  ordinaire^nr 
grave.  Lorsque  les  tubercules  des  os  n'entraînent  pas  la  m6rt«  le 
plus  souvent  ils  causeÉ  des  difibrmités  et  nécessitent  des  mutila- 
tions. 

TmliemmU  des  héercules  des  os,  La  première  indication  à  remplir 
consL&le  h  combattre  la  cause  générale  des  tubercules ,  à  relever 
la  constitution  par  un  régime  analytique  et  une  bonne  hygiène. 

Ku  inArne  temps  on  surveille  l'affection  locale ,  et  l'on  traite  par 
dP3  antiphlogisllques  les  accidents  inflammatoires  qui  peuvent  se 
déclarer  ^  potir  maintenir  le  travail  d'élimination  dans  des  limites 
rt»guiièfes>  Ensuite  on  s'applique  à  faciliter  cette  élimination  en 
ouvrant  des  issues  t'nvorables  à  l'humeur  purulente  qui  en  est  la  con- 
Béqtieuee  mmï  (|iï'aax  débris  osseux  ou  tuberculeux  qui  y  baignent. 
Enfin,  si  la  nature  est  impuissante  à  opérer  la  guérison  et  que  la 
vie  soit  en  ûi^^u^rv  ^  on  se  résout  à  l'amputation,  oh  à  lilie  résection 
lorsque  le  siège  du  mal  comporte  cette  ressource  extrême. 

ARTICLE  in. 

Cancer  des  os. 

C'est  la  lésion  organique  qu'on  a  appelée  ostéosarcome.  S-^  liait 
possible  de  faire  Fanatomie  de  l'ostéosarcome  à  son  début,  peut- 
être  trouverait-on  que  le  périoste  ou  la  membrane  médullaire 
est  toujours  le  siège  primitif  de  cette  dégénérescence.  Quand  c*^ 
ie  périoste,  A.  Cooper  appelle  la  tumeur  exostose  périostale  fm^ 
gueuse  ;  il  désigne  sous  le  nom  à* exostose  médullaire  fongueuêtîti 
dégénérescence  de  la  membrane  médullaire.  M.  Cruveilhiefi  qui 
accorde  une  si  grande  importance  aux  veines  dans  la  produdBon 
des  lésions  organiques,  fait  remarquer  que  ces  vaisseaux  sontextrê- 
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mement  nombreux  dans  les  membranes  qui  revêtent  Tos  enriodaHs 
et  en  dehors ,-  et  pour  lui  ce  serait  dans  ces  veines  que  s'opéretait 
d'abord  la  transformation  maligne  appelée  ostéosarcome, 

L*os  des  îles  est  considéré  comme  le  plus  fréquemment  affecté 
d'ostéosarcome  :  le  point  de  départ  est  ordinairement  vers  la 
cavité  cotyloïde  ;  puis  viennent  les  os  de  la  face ,  du  crâne ,  les 
extrémités  des  os  longs.  A.  Cooper dit  queYexostose  tnédtUlaire  (on- 
'  pieuse  arrive  souirerit  au  jeune  âge  ;  il  en  a  cependant  observé  un 
bas  chez  un  sujet  de  cinquante  ans. 

*  tfencéphaloïde  entre  beaucoup  plus  souvent  dans  Tostéosaffebme 
qiie  le  squirrhe  et  surtout  que  le  cancer  colloïde.  Les  os  d'ailleurs 
sont  peut-être  les  organes  dans  lesquels  le  cancer  revêt  les  formes 
les  plus  variées.  Ainsi ,  depuis  l'encéphdoïde  le  mieux  fcaractéri|é 
jusqu'à  la  substance  gélatiniforme  et  la  tumeur  presque  fibreuse; 
depuis  la  tumeur  la  mieux  circonscrite  jusqu'à  rinfiltraticHi  la  plus 
diffuse ,  toutes  ces  natures ,  toutes  ces  formes  de  cancer  se  remar- 
quent dans  les  os  ;  et  ici  plus  qu'ailleurs  il  est  difficile  de  distinguer 
une  tumeur  maligne  de  celle  qui  ne  l'est  pas. 

Le  squil*rhe  de  l'os  présente  deux  variétés.  La 
première  fie  présente  sousforme  de  masses  d'un 
blanc  grisâtre  homogène;  la  cçupecsl  uDie^  avec 
suintement  d'un  liquide  blamhiUr^  }ïar  la  pres- 
sion (suc  cancéreux  de  M.  Criiveilhîer)  :  c'est  le 
cancer  par  masses  disséminées  des  os.  Tantôt  pri- 
mitif, tantôt  consécutif,  ce  cancer  vient  dans  ce 
derniercas  après  celuidela  mamelle.  SelûiiM.Criï- 
veilhier,  les  tumeurs  delà  fig.  75nescraientdif- 
férentes  des  tumeurs  fibreuses  (pip  par  le  suc  can- 
céreux. Cette  figure  représente  ua  fémur  aven 
fracture  au-dessous  du  trochaiileis  conlennrfldt^s 
masses  d'apparence  fibreuse  irrègiilièrempi il  i\\%- 
séminées  dans  le  canal  médullaire  et  le  tissu  sptMi- 
gîeux  des  os.  Cette  coupé  du  fémuf  reprmjïle 
cet  os  usé,  corrodé  par  une  tujiieijr  vcilumineust* 
qui  l'avait  réduit  sur  un  pointais  couche  la  plus 
externe ,  ce  qui  a  fait  que  le  moindre  mouvement 
a  causé  la  fracture  en  question.  On  voit  utie  d<^,^  tumé^iiti^  coiiteuuo 
dans  l'épaisseur  du  grand  Iroclianter,  une  nuire  ih\m  V(>^\i\^^mt  du 
col  fémoral.  Au-dessous  du  trochanter  la  tumeur  a  ^é  enlerée 


Fig.  7*. 
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Fig.  76. 


Fig.  77. 


pour  montrer  la  cavité  dans  laquelle  elle  était  logée  ainsi  que  la 
fracture.  11  y  avait  des  tumeurs  semblables  dans  d'autres  parties 
du  corps  (1). 

La  seconde  variété  qui  a  été  décrite  par  quelques  auteurs  offre 
des  lobes  de  divers  volumes  contenus  dans  des  kystèirïibrçuié^cé- 
sistants,  mais  incomplets;  ces  lobes  sont  translucidea ;  téjlif  résis- 
tance ,  leur  élasticité,  ont  fait  donner  à  cette  variété  te  nom  deldé^é' 
nérescence  cartilagineuse  des  os;  cette  matièr^jj^^  s'organiser;  11' 
est  probable  qu'il  s'agit  ici  de  tumeurs  comme  celles  qu'on  troj^te 
daâfte  maxillaire  inférieur  et  qui  ne  sont  pas  cancéreuses.  ^  >  '* 
La  matière  encéphaloïde   peut  aussi  être  déposée  daifi\J*os 

par  masses  plus  ou  mo\m 

hiefi  lin)4lées  :  ou  bien 

nWe  est  comme  infiltrée 

fîïuis  les  lamelles  qui  en- 

tiï'iit  dans  la  composition 

n^l^maléde  l'os,  ou  bien 

eiKore  elle  est  disséminée 

entre  des  productions  os- 

si^usesplus  ou  moins  sem- 
blables à  celles  delà  fig. 

7f>  :  ce  sont  d'innombra- 
bles aiguillés  osseuses  très 

Pintes  implantées   sur  le 

jjùi'îoste  de  la  partie  infé- 

1  it  Lire  du  fémur,  et  entre 

f'ilis    la    matière    encé- 

phjilnïde  avait  été  répan- 

ilui'  il  profusion.  La  (ig;.  77 , 

n?jirr^sente  une  coupe  du 

itJiHne  os,  qui  le  montre 

piirfaitement  sain  :  a  in- 
dique l'implantation  des 
iii{^uillcs  sur  lep(!îrioste  de  ce  fémur.  (Pièces  de  M.  Nélaton.) 

(i)  Vûy«î  tlaiM  h  iïd  OUI  rage  de  M.  Cruveilhier  {Ânatomie  palhologique 
âiêeQrp$humam)VùhHtrmiimàeh  vinglicme  livraison,  observation  inti- 
nléc  :  Cancer  fh  h  innm^Ih'^  fjauche.  -  Rupture  spontanée  des  deux  fémuri, 
-  Ctmcev  par  ma^ie*  flmnt  it  foie,  les  os,  le  tissu  cellulaire,  sous-pleural  et 
êouS'péritonéal^  ctc. 
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Le  cancer  colloïde  est  surtout  disséminé  :  cependant  j*ai  vu  uni 
cas  appartenant  à  cette  variété ,  et  qui  formait  une  tumeur  bien 
limitée  du  maxillaire  inférieur. 

C'est  h  Tencéphaloïde  qu*il  faut  rapporter  une  dégénérescence 
appelée  par  Abernethy  sarcome  :  il  s'agit  d'un  produit  rouge,  fon- 
gueiix,  qui  peut  se  développer  sur  la  surface,  ou  près  la  surface 
des  os;  c'est  celui  qui  quelquefois  soulève,  détruit  les  cartilages 
arttoulaires,  pénètre  dans  les  articulations  et  est  une  cause  de 
luxation  spontanée. 

Quelquefois  ce  produit  fongueux  se  développe  dans  le  c<^ntre 
même  de  Tos;  il  s'enkyste,  demeure  longtemps  innocent,  et  peut 
même  être  extrait  avec  avantage;  le  kyste  revient  sur  lui-même,  et 
la  cure  est  radicale  :  c'est  le  sm^come  simple  d'Abernethy.  Comme 
on  le  voit,  cette  lésion  se  rapproche  singulièrement  des  tumeurs 
enkystées  des  ês;  c'est  encore  une  lésion  qui  a  été  comprise  sous  la 
vague  dénomination  de  spina  ventosa.  Ce  dernier  sarcome  est  moins 
grave  que  le  premier  et  que  les  autres  cancers,  si  toutefois  on  peut 
l'appeler  ainsi  à  son  origine  ;  c'est  plus  tard  qi^'il  prendra  tous  les 
caractères  et  toute  la  gravité  de  cette  terrible  dégénérescence.  Le  pro* 
dnit  fongueux  et  l'encéphaloïde  donnent  lieu  à  la  fausse  fluctuation. 
8ouvent  il  est  impossible  au  chirurgien  de  déterminer  si  la  tumeur 
contient  ou  non  un  liquide.  Il  faut  que  l'acupuncture  le  décide. 

Dans  toutes  les  affections  cancéreuses ,  excepté  dans  le  sarcome 
crAbernethy,  il  s'opère  un  nouveau* travail  d'ossification,  c'est-à- 
dire  que  des  masses  irrégulières  de  phosphate  de  chaux  ayant  un 
aspect  amiantbacé  ou  jaune  comme  certaines*  fausses  membranes, 
*  traversent  la  tumeur  dans  plusieurs  sens.  Dans  Vexostose  périostale 
fmgveme,  A.  Cooper  a  vu  des  fibres  osseuses  se  détacher  à  angle 
droit  de  la  couche  la  plus  superficielle  de  l'os,  et  traverser  la  tu- 
meur formée  aux  dépens  du  périoste  etdu  tissu  cellulaire  qui  l'unit 
a  l'os.  C'est  un  cas  analogue  qui  est  représenté  fig.  76. 

La  position  profonde  de  l'os  malade  peut  faire  que  la  douleur  et 
l'altération  de  la  constitq^on  précèdent  l'apparition  de  la  tumeur. 
Ces  douleurs  peu  prononcées  d'abord,  ou,  comme  on  le  dit,  sourdes, 
deviennent  ensuite  aigu6s  et  finissent  par  prendre  le  caractère  de 
celles  qui  caractérisent  le  cancer  ;  ce  sont  des  coups  d'aiguille  qui 
traversent  la  tumeur  avec  la  rapidité  de  l'étincelle  électrique,  ce 
qui  se  renouvelle  par  intervalles  irréguliers. 

La  tumeur  est  profonde,  immobile,  elle  fait  corps  avec  l'os; 
poil  après  son  apparition,  ello  devient  presque  toujours  inégale. 
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bosselée;  la  compression  De  la  modifie  en  rien  et  la  douleur  n'eu 
est  pas  augmentée.  En  se  développant,  elle  dilate,  comprime  et 
écarte  les  tissus  qui  entourent  Tos.  Ces  tissus  ne  subissent  pas  seu- 
lement cette  action  physique,  ils  finissenf  par  dégénérer  eux-mêmes, 
et  bientôt  dans  la  masse  cancéreuse  il  n'est  plus  possible  de  fftire  la 
différence  des  tissus  primitifs,  tout  est  converti  en  un  tissu  nou- 
veau ;  la  peau  elle-même ,  après  avoir  été  fortetflent  distendue ,  subit 
la  dégénérescence ,  il  s'opère  une  solution  de  continuité  ;  c'est  alors 
l'ulcère  cancéreux  à  fond  inégal  fongueux ,  à  bords  renversés,  etc. 
A  mesure  que  la  tumeur  se  développe,  elle  devient  toujours  plus 
inégale,  et  pour  sa  forme,  et  pour  sa  consistance.  Auprès  des 
points  durs ,  on  en  trouve  de  très  mous  et  offrant  une  fausse  fluc- 
tuation qu'il  est  extrêmement  difficile  de  distinguer  de  la  vraie.~ 
Avec  les  progrès  de  la  tumeur  marchent  les  progrès  des  dou- 
leurs; elles  deviennent  tellement  vives  et  se  répètent  6i  souvent  que 
le  sommeil  devient  impossible ,  quelles  que  soient  la  dose ,  la  nature 
et  la  forme  des  narcotiques  administrés.  C'est  à  ce  degré  que  la 
constitution  se  dété/iore  profondément ,  et  que  le  malade  présente 
cet  aspect  cancéreux ,  caractérisé  par  la  maigreur,  une  teinte  jau- 
nâtre, plombée,  de  la  peau  ;  le  pouls  est  ému,  petit  et,  comme  on 
le  dit,  nerveux  ;  enfin  la  fièvre  lente  se  déclare;  il  y  a  des  exacer- 
bations  à  cerfliines  heures  de  la  journée.  Le  dégoût,  une  chaleur 
continuelle  de  la  peau,  un  dévoiementcolliqualif,  annoncent  une 
mort  que  le  marasme  préparait  depuis  longtemps. 

On  a  noté  que  la  marche  de  l'ostéosarcome  était  plus  rapide  que 
celle  du  cancer  des  autres  parties.  Dans  cette  appréciation  du  temps 
a-t-on  bien  pris  l'ostéosarcome  à  son  origine?  Il  est  plus  que  pto^ 
bable  qu'on  aura  commencé  à  l'observer  quand  déjà  les  progrès 
sont  avancés,  c'est-à-dire  quand  les  caractères  physiques  sont  évi- 
dents. Une  fois  la  tumeur  développée,  il  est  clair  qu'elle  marche 
avec  une  grande  rapidité;  mais  peut-être  le  cancer  existait-il  de- 
puis un  long  temps  dans  Tos  qu'il  n'avait  pas  assez  déformé  pour 
conalituer  une  tumeur ,  et  ce  temps  n'axas  été  compté. 

Quelquefois,  au  contraire,  la  marche  est  évidemment  lente,  et 
méxùA  après  l'apparition  de  1 1  tumpur  tout  se  ralentit,  la  douleur 
même  n'apparait  qu'assez  tard.  Alors  on  peut  supposer  qu'il  s'agis- 
sait d'abord  de  toute  autre  maladie  de  l'os;  ce  n'est  que  plus  tard 
qu'elle  sera  devenue  caiKîéreuse..C'est  ici  encore ,  je  crois ,  le  cas  de 
ces  tumeurs  enkystées  des  os  dont  il  a  été  (jucstion  dans  le  com- 
mencement de  cc'chapitrt'. 
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ici  toutes  les  difticultés  du  traitement  du  cancer  renaissent, 
car  presque  toujours  ce  serait  l'organisme  entier  qu'il  faudrait  mo- 
difier ;  et  comment  y  parvenir?  Voici  ce  que  conseille  A.  Cooper  : 
«Au  début  d*une  maladie  profondément  située  dans  les  os,  la 
meilleure  indication,  nutaiU  du  niuiîi^  que  j'ai   pu  Tobserver  , 
t    consista  dans  remploi  de  roximuriate  do  mercure  k  petites  doses , 
^  administré  soit  flans  une  d<:^coctioii  de  salsepareille  composée, 
•    soit  concurremment  avec  leiBFploi  de  cette  décoction*  Cette  pré- 
paration mercuriel  le,  en  rétablissant  Ks  sécrétions  normales  de 
^l'économie,  et  la  salsepareille,  en  diminuant  l'état  d'irritabilité, 
peuvent  rétablir  la  saute  générale,  conjurer  dans  son  début  une 
•'    maladie  qui ,  sans  ve^  moyens ,  devieudj*ait  formidable^  et  prévenir 
le  développemeiu  de  tumeui'^  semblables  dans  d'autres  parties  du 
corps  (l)..»  Ce<iu'il  y  îide  reiîiarqiiiiMn  dans  ce  passage ,  c'est  la 
confiance  avec  laquelle  :V.  Coo[)er  (uriSfille  et  explique  l'efficacité 
de  ces  moyens ,  confiance  qu'on  partagera  difficilement.  Selon  le 
même  auteur,  si  la  maladie  ne  cède  pas  à  ces  moyens  ,  ils  ont  au 
moins  l'avantage  de  placer  le  malade  dans  des  conditions  plus 
favorables  pour  une  amputation  ou  une  excision.  Or,  rien  n'est 
plus  antipathique  au  mercure  que  le  cancer. 

Le  traitement  local  consisterait  dans  des  applications  de  sang- 
sues ,  s'il  y  a  doiafleur,  dans  Vq^age  des  vésicatoires ,  dont  on  a 
soin  d'entretenir  la  suppuration  au  moyen  de  parties  égales  d'on- 
guent mercuriel  et  d'onguent  de  sabine.  L'impuissance  de  tous  ces 
moyens  nous  force  souvent  à  en  venir  à. des  mutilations  qui  d'ail- 
leurs sont  presque  toujours  suivies  de  récidives. 
■  A.  Cooper  et  son  collègue  M.  Lucas  ont  pratiqué  sans  succès  la 
ligature  des  artères  qui  se  rendaient  à  la  partie  malade.  A  Cooper 
dit  très  sagement  qu'il  mentionne  ces  faits  dans  son  mémoire  pour 
.  détourner  les  chirurgiens  de  l'idée  d'avoir  recours  à  de  pareilles 
opérations.  C'est  donc  aux  seuls  moyens  palliatifs  qu'il  faut  avoir 
Fecours;  b.eureux  si,  p^r  un  emploi  ménagé  et  varié  des  anodins 
et  dès  narcotiques,  on  peut  calmer  quelques  instants  les  douleurs 
quelquefois  déchirantes.auxquelles  le  malade  est  en  proie;  heureux 
si  on  peut  faire  revenir  de  temps  en  temps  un  sommeil  bienfaisant, 
en  attendant  celui  de  la  mort. 

(1)  Voyez  OEuvret  ehirur$ieale$  de  A.  Coo|>er,  traduites  par  MM.  Chas 
saîgoac  et  Ricbelot ,  Paris  ,  1837,  page  509. 
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CHAPITRE  PREMIER  (bis). 

MALADIES  DE  LA  CONTIGUITI-    UES  OS-   —  UALADVES  DES 

ARTICrLATIOriS. 

Ce  chapitre  est  en  réalité  le  commençeméftt  de  la  seconde  partie  jr. 
de  la  section  neuvième.  Il  y  aura  'w\,  rfirrime  dans  la  première/jfîL 
partie  de  cette  section,  des  lésîoTS^hysiqqes,  des  lésions  vitales ^^-f 
des  lésions  organiques;  mais  ces  trois  ordres  de  lésions  seroM  .-^fl 
modifiées  par  la  disposition  que  prennent  les  os  pour  se  join^rfi^»  '^ 
afin  de  former  articulation ,  et  par  Ja^ésâiK*  des  liens  fibreux  et-  •*'  ^ 
autres  parties  molles  de  la  jointure.    ., 

ARTICLE  !«', 
liéslans  physiques  des  ArtienlAffons. 

Précédemment  les  véritables  solutions  de  continuité  des  os,  c'est- 
à-dire  les  fractures,  ont  occupé  la  place  la  plus  large;  dans  cet  ar- 
ticle, ce  seront  les  solutions  de  contiguïté^  les  luxations.  Cependant, 
comme  dans  la  première  partie  de  cette  section ,  je  dois  ici  parler 
des  plaies ,  mais  d'une  manière  plus  étendue ,  car  dans  Tarticulation 
entrent  beaucoup  départies  molles;  le  véritable  traumatisme  y 
est  donc  plus  important  à  étudief.  Il  y  a  ensuite  dans  ce  chapitre 
une  lésion  physique  de  plus,  les  corps  étrangers  des  articulations, 

I.   PLAIES  DES  ARTICULATIONS. 

C'est  surtout  dans  cet  article  que  la  distinction  des  plaies  en  ex- 
posées  ou  non  exposées  est  importante  (l).  Cette  distinction  s'appli- 
que aux  deux  catégories  principales  de  plaies  articulaires  :  les 
plaies />«r  rupture  ou  contusions^  et  ceWes  par  piqûre  y  par  incision, 
lesquelles  sont  les  plaies  proprement  dites. 

Plaies  par  rupture.  —  Contusions.  Ces  solutions  de  continuité 
sont  ordinairement  sans  rapports  avec  l'air  extérieur.  11  y  a  dis- 
tension, élongation,  torsion,  souvent  écrasement  des  parties  molles 
et  même  des  parties  dures  qui  composent  l^rticulation.  Ces  lésions 
seront  surtout  appréciées  quand  je  ferai  l'anatomie  pathologique 
des  luxations. 

(1)  Voyez  le  premier  volume,  page  231:  la  lecture  du  chapitre  I,  des 
Léfions physiques ,  section  deuxième,  page  228,  est  de  toute  nécessité  pour 
étudier  avec  fruit  le  (rat)|uatisme  articulaire. 


Digitized  by 


Google 


PLAIES  DES   ARTICULATIONS.  505 

Les  confusions  proprement  dites  des  articulations  peuvent  être 
directes  ou  indirectes;  elles^ont  directes  quand  la  cause  est  immé- 
diatement appliquée  sur  Tarticle;  c'est  ce  qui  arrive  plus  souvent 
aux  ginglymes;  ainsi  au  genou,  au  coude,  au  pied,  au  poignet  : 
\     alors  il  peut  se  développer  rapidement  autour  de  Tarticulation  un 
^j^  ""gonflement  par  le  sarig  sorti  de  ses  vaisseaux ,  gonflement  qui  offre 
JHL.  Quelquefois  une  crépitation  particulière,  celle  que  fait  entendre 
*Nr/--'  une  boule  de  neige  qu'on  presse  dans  la  main  ;  quelquefois  on  en- 
ë*^  .^tend  dans  Tarticulation  une  autre  crépitation  qui  simule  celle  d'une 
W^^ftktUxTe  et  qui  peut  bien  dépendre  d'un  écrasement  d'une  extrémité 
'^J^^  ^sseuse.  Le  gonflement  disparait  rapidement,  parfois  il  persiste  et 
devient  inflammatoire;  on  doit  alors  supposer  que  les  parties  pro- 
"Tondes  de  l'articulation  ont  été  contuses  :  ainsi  les  cartilages ,  la 
synoviale ,  et  les  os  eux-mêmes. 

♦  La  contusion  est  indirecte  quand  la  violence  porte  plus  ou  moins 
loin  de  l'articulation  où  elle  vient  retentir.  Les  articulations  orbi- 
culaires  sont  ordinairement  le  siège  de  ces  espèces  de  contre- 
coups, surtout  l'articulation  coxo-féraorale,  laquelle  peut  être 
çontuse  indirectement  par  les  chutes  sur  les  pieds ,  par  celles  sur 
les  geijoirx  et  sur  le  grand  trochanter.  Les  fractures  des  extrémités 
osseuses  qui  concourent  à  la  formation  des  articulations  sont 
toujours  avec  pfts  ou  moins  de  contusion  (1). 

Les  contusions  des  jointures  ont,  comme  je  l'ai  dit,  de  gi^ands 
rapports  avec  les  entorses  dont  je  parlerai  bientôt;  les  accidents 
dont  elles  peuvent  être  suivies  sont  analogues  à  ceux  des  plaies 
proprement  dites  ;  je  les  exposerai  bientôt. 

Les  plaies  contuses  des  articul  a tions ,  avec  pénétration ,  ont  toutes 
les  chances  défavorables  des  plaies  par  instruments  piquants  ou 
tranchants  qui  ouvrent  la  jointure;  il  y  a  de  plus  les  effets  de 
l'ébranlement  plus  ou  moins  considérable  de  l'articulation  de  la 
contusicm  des  os  ;  ce  qui  fait  que  leur  pronostic  est  plus  grave  et 
que  leur  traitement  doit  être  très  énergique  :  il  est  d'ailleurs  soumis 
aux  mômes  règles  que  celui  des  plaies  que  je  vais  décrire. 

Plaies  par  piqûre  et  incision.  Les  auteurs  décrivent  surtout  les 
plaies  des  articulations  produites  par  les  instruments  piquants  et 
tranchants.  Ces  plaies  sont  pénétrantes  ou  non  pénétrantes,  expo- 
sées ou  non  exposées. 

(1)  Voyez  le  Mémoire  iniporlanl  de  M.  (luépratte,  chirurgien-major  de  la 
marine.  (  Annales  de  la  chiriirifie ,  Paris,  184^  ,  t.  XÎV:,  p.  l'29.,} 
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A*  Plaiesimi pénétrantes.  Les  plaies  non  pénétrantes  diffèrent  peu 
des  plaies  qui  ont  lieu,  dans  les  autres,  régions.  Cependant  on  re- 
marquera que  les  articulations  sont  entourées  par  des  tissus  serrés 
d'une  vitalité  peu  prononcée ,  par  des  tendons  qui  prolongent  les 
synoviales  ;  de  là  plus  de  lenteur  pour  la  réunion  de  ces  plaies  et 
plus  de  chances  pour  des  inflammations  et  des  suppurations  diffu- 
ses. La  forme  accidentée  des  articulations ,  leur  mobilité ,  empé*-^ 
chent  l'application  convenable  des  bandages;  de  là,  édartemeià' - 
des  bords  de  la  plaie ,  et  s'il  y  a  perte  de  substance,  la  cicatrisiH:, 
tionpeut  se  faire  d'une  manière  vicieuse,  une  difformité  peuts'ea^ 
suivre  :  cependant  on  peut  remédier  à  tout  cela.  "    « 

B.  Plaies  pénétrantes.  Les  plaies  pénétrantes  sont  bien  autremeflf*  ' 
graves  ;  les  articulations  ginglymoïdales  étant  pour  ainsi  dire  plui^  ^ 
superficielles  que  les  orbiculaires ,  sont  plus  souvent  le  siège  de  ces 
plaies.  M.  Fleury  (i)  fait  remarquer  que  Tarticulation  du  pied,  et 
surtout  celle  du  genou ,  se  présentent  au-devant  de  certains  instru- 
ments d'agriculture  que  l'on  tient  à  la  main  ,  lorsqu'ils  portent  à 
faux  sur  le  corps  que  Ton  veut  diviser  ou  lorsqu'ils  sont  doués  d'une, 
force  d'impulsion  supérieure  à  la  résistance  que  l'on  cherche  à 
surmonter  :  c'est  ainsi  que  se  blessent  les  cultivateurs  qui  fout  la 
taille  des  arbres  et  surtout  de  la  vigne  ;  ceux  qui  font  l'échalas 
s'ouvrent  souvent  le  genou  en  formant  la  pointe  ^  saule  destiné  à 
cet  appui  de  la  vigne.  La  synoviale  du  geTfou  dépassant  les  carti- 
lages, forme  des  prolongements  autour  de  la  rotule,  se  replie  sur 
les  ligaments  in  ter-articulaires,  sur  les  fibro-cartilages  ;  ces  cir- 
constances ,  qui  nécessitent  une  grande  étendue  de  la  membrane, 
jendent  les  blessures  souvent  compliquées  et  très  graves  ;  car  l'é- 
tendue en  suiface  de  l'inflammation  d'une  membrane  de  la  nature 
des  séreuses  est  toujours  une  circonstance  très  fâcheuse.  De  plus 
les  culs-de-sacs  formés  ici  par  la  synoviale  favorisent  l'accumula- 
tion du  sang,  des  humeurs,  et  leur  altération  ;  or  les  plaies  du  ge- 
nou sont  très  souvent  pénétrantes ,  car  sur  les  côtés  de  cette  arti- 
culation la  synoviale  est  presque  sous-cutanée. 

Symptômes  Les  premiers  symptômes  des  plaies  pénétrantes  ne  dif- 
fèrent en  rien  des  plaies  ordinaires  ;  souvent  la  solution  de  continuité 
n'étant  pas  étei.due  et  lô  malade  ne  pouvant  apprécier  la  valeur 
symptomatique  de  l'issue  de  la  synovie,  reste  dans  une  fatale  sécu- 

(1)  Vôyei  la  thèse  de  M.  J.  P.  Fleury.  1836 ,  n°  117, 
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rite,  et  continue  à  se  servir  du  membre  blessé.  Mais  trois ,  quatre , 
quelquefois  six  jours  après,  surviennent  des  phénomènes  qui  révèlent 
la  gravité  de  la  lésion.  M.  Fleury  signaleun  pruritincommodeautour 
delà  plaie;  il  y  a  gône  dans  les  mouvements  de  Tarticulation  qui  est 
un  peu  gonflée.  Bientôt  les  bords  de  la  plaie  se  boursouflent;  ils  de- 
viennent blafards  et  laissent  échapper  une  grande  quantité  de  séro- 
sité roussàtre.  Souvent,  entre  les  lèvresde  la  solution  de  continuité, 
s'élèvent  des  fongosités  molles;  ce  sont  des  espèces  de  vésicules 
pleines  d'un  liquide  séreux  non  filant  que  Ton  exprime  par  la  com- 
pression. La  réaction  est  marquée  par  de  Télévation  dans  le  pouls, 
de  la  chaleur  à  la  peau ,  de  la  coloration  à  la  face  :  il  y  a  aussi  enduit 
blanchâtre  sur  la  langue,  inappétence,  soif,  insomnie.  Le  malade 
garde  le  lit  et  place  le  membre  malade  dans  la  demi-flexion  ;  l'arti- 
culation devient  plus  gonflée  ;  le  plus  souvent  la  peau  qui  recouvre 
Tarticulation  ne  change  pas  de  couleur ,  elle  est  seulement  plus  ten- 
due et  plus  luisante  :  alors  les  douleurs  sont  très  vives ,  car  elles  sont 
en  rapport  direct  avec  l'intensité  de  l'inflammation  ;  elles  deviennent 
déchirantes  quand,  après  la  synoviale,  l'inflammation  envahit  les 
ligaments  et  les  fibro-cartilages  de  l'articulation.  Souvent  cette 
même  inflammation  dépasse  les  limites  de  l'articulation  ;  au-dessous 
et  surtout  au-dessus  d'elle  apparaissent  des  engorgements ,  puis  des 
abcès,  lesquels  o«l  souvent  une  marche  insidieuse  :  en  efiet,  rien  ne 
les  a  annoncés,  la  fluctuation  est  quelquefois  le  premier  indice  qui 
les  accuse  au  praticien.  D'autres ,  au  contraire,  sont  précédés  par 
des  symptômes  manifestes  du  phlegmon.  11  est  remarquable  que 
la  plupart  de  ces  abcès  ont  lieu  à  la  partie  moyenne  du  membre 
et  sont  sans  communication  avec  ceux  de  l'articulation,  excepté 
quand  la  capsule  très  distendue  finit  par  éprouver  une  solution 
de  continuité.  Ordinairement  formé  dans  le  tissu  cellulîiire  sous- 
cutané  ,  le  pus  est  quelquefois  produit  dans  les  interstices  muscu- 
laires; il  fuse  alors  avec  une  grande  facilité.  Le  pus  de  ces  divers 
abcès  a  une  grande  tendance  à  s'amasser  en  clapiers  ;  il  en  séjourne 
toujours  une  grande  partie ,  quelles  que  soient  les  issues  artificielles 
ou  naturelles  ouvertes  au  liquide. 

La  gangrène  peut  être  produite  par  une  plaie  d'articulation  : 
MM.  Larrey ,  Velpeau  et  Fleury  père  en  ont  observé  des  exemples. 
Le  tétanos  peut  aussi  faire  périr  le  blessé  en  trente-six  ou  quarante- 
huit  heures;  c'est  ordinairement  à  la  suite  des  plaies  des  petites 
articulations  comme  celles  des  phalanges. 

La  phlébite,  autre  cause  de  mort;  survient  ordinairement  le 
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haitième  ou  le  quinzième  jour  ;  elle  est  précédée,  suivie  et  termi- 
née comme  celle  que  j'ai  décrite  en  parlant  des  maladies  des  veines 
(tom.  I). 

Les  accidents  sont  bien  plus  à  craindre  quand  existent  une  bles- 
sure des  artères,  des  veines  ou  des  nerfs  principaux,  une  fracture, 
la  séparation  des  épiphyses,  la  présence  de  corps  étrangers. 

Les  plaies  pénétrantes  des  articulations  ne  se  terminent  pas  tou- 
jours par  la  mort.  Si  d'abord  on  rémuii  immédiatement,  et  si  le 
repos  est  gardé ,  Tintlammation  peut  ne  pas  éclater,  ou  bien  après 
sou  apparition ,  un  traitement  méthodiqie  peut  la  faire  disparaître. 
On  verra  alors  la  douleur  s'apaiser,  la  fièvre  s'éteindre,  le  liquide 
séro-purulent  se  cbanger  en  pus  de  bonne  nature ,  lequel  diminue 
tous  les  jours  de  quantité;  les  fongosités  s'affaissent,  ilnaitdes 
bourgeons  charnus  qui  deviennent  la  base  d'une  bonne  cicatrisa- 
tion :  cependant  l'articulation  conserve  pendant  quelque  temps  de 
la  roideur. 

Diagnostic.  Quand  ces  plaies  sont  larges ,  le  diagnostic  est  facile- 
ment établi  ;  en  écartant  leurs  bords,  on  voit  les  cartilages;  le 
moindre  mouvement  fait  sortir  de  la  synoyie.  Mais  si  la  solution  de 
continuité  est  petite,  si  elle  est  oblique,  sinueuse,  s'il  n'y  a  pas  de 
parallélisme  entre  la  plaie  de  la  peau  et  celle  de  la  capsule,  il  y  a 
alors  doute,  et,  dans  ce  doute,  il  faut  réuni^t  seprémunir  contre 
les  accidents. 

L'issue  d'une  certaine  quantité  de  synovie  est  certainement  un 
signe  fort  précieux,  mais  il  ne  faudrait  pas  le  considérer  comme 
pathognomonique  ;  car,  d'une  part,  la  synovie  pent  sortir  après 
l'ouverture  d'une  gatne  tendineuse,  l'articulation  restant  intacte, 
et  d'un  autre  côté ,  cette  humeur  peut  être  dénaturée  au  point  qu'on 
ne  la  reconnaîtra  plus  :  c'est  quand  il  s'est  passé  quelque  temps 
après  la  blessure.  En  effet,  vingt-quatre  heures  suffisent  dans  un 
cas  de  grande  blessure  pour  que  l'inflammation  rend^  la  synovie 
méconnaissable.  Le  diagnostic  sera  encore  plus  difficile  à  établir 
quand  il  s'agira  d'une  articulation  profondément  située,  enve- 
loppée de  beaucoup  de  parties  molles.  ^  ^ 

Après  la  mort,  les  lésions  observées  dans  l'articulation  sont 
celles  de  l'arthrite  aigué;  H  en  sera  question  plus  tard. 

Pronostic,  Le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  des  articulations  est 
fâcheux,  personne  ne  le  conteste.  Ledran  et  Bell  pensent  qu'une  ar- 
ticulation ouverte  qui  suppure  doit  toujours  causer  la  mort,  ce  qui 
est  exagéré  :  seulement,  à  cette  jMViode ,  il  est  rare  que  l'articula- 


Digitized  by 


Google 


PLAIES  DES  ARTICULATIONS.  .>09 

tion  guérisse  complètement,  c'est-à-dire  qu'elle  rentre  daps  l'exer- 
cice complet  et  parfait  de  ses  fonctions,  surtout  si,  avec  la  syno- 
viale, les  ligaments  sont  enflammés;  restera  alors  une  ankylose. 

Les  exemples  de  guérison  de  ces  plaies  qui  ont  été  d'abord  réu- 
nies et  qui  n'ont  pas  suppuré,  ne  sont  pas  rares.  Les  plaies  des 
grandes  articulations  sont  plus  graves  que  celles  des  petites;  celles 
des  membres  inférieurs  le  sont  plus  que  celles  des  membres  su- 
périeurs. L'écoulement  facile  de  l'humeur  morbide  est  une  cir- 
constance favorable  :  aussi  une  plaie  en  suppuration  est-elle,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  moins  grave  si  elle  occupe  un  point  dé« 
clive  de  l'articulation ,  si  son  trajet  est  direct,  si  elle  a  une  certaine 
étendue.  L'âge  a  aussi  une  influence  sur  la  terminaison  :  ainsi  le 
système  fibreux  étant  plus  mou  et  plus  extensible  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  on  doit  moins  redouter  chez 
eux  les  accidents.  Une  grande  irritabilité,  l'état  pléthorique,  sont 
des  circonstances  aggravantes. 

Si  onaété  d'accord  sur  la  gravité  de  ces  plaies,  il  n'en  a  pas  été  de 
même  de  l'explication  de  cette  gravité.  Pour  Paré  (1),  elle  provient 
de  la  lésion  des  aponévroses  et  des  tendons  ;  Brasdor  l'attribue  à  la 
dépravation  des  humeurs.  M.  Bonnet,  de  Lyon  (2) ,  a  rajeuni  cette 
idée.  L'air  introduit  dans  l'articulation  produit  la  décomposition 
du  sang,  du  pus,  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  les  articula- 
tions sont  des  cavités  anfractueuses  différemment  configurées, 
selon  les  mouvements  du  membre,  mouvements  qui  peuvent  dé- 
terminer une  espèce  d'aspiration  de  l'air.  David  attribue  la  gra- 
vité de  ces  plaies  au  pus  des  parties  tendineuses  qui  altère  la 
synovie  et  les  cartilages  articulaires.  Le  plus  grand  nombre  des 
chirurgiens  accusent  l'introduction  de  l'air.  Les  uns  le  considè- 
rent comme  un  agent  inflammatoire ,  les  autres  comme  un  agent 
putride  (Brasdor,  Bonnet).  Ce  qu'il  y  a  de  vrai,  c'est  qu'une  désar- 
ticulation, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  moins  grave  qu'une 
plaie  pénétrante  d'une  articulation;  ce  qui  prouve  que  l'étendue 
de  la  synoviale  enflammée  et  la  résistance  des  tissus  environnants 
sont  pour  beaucoup  dans  les  accidents,  et  qu'il  y  a,  comme  le 
pensait  Bichat ,  quelque  chose  dans  l'arthrite  traumatique  qui  res- 
semble au  panaris  :  c'est  une  espèce  d'inflammation  avec  étran- 
glement. Cette  circonstance  prouve  aussi  qu'en  évitant  de  tenir 


(i)  OEuvres  complètes,  Paris,  1840,  t.  If,  page  il7. 
^  (2)  Maladies  de$  artieulaiions ,  Lyon  ,  1845 ,  tome  I*' 
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de  l'air  enfermé  dans  une  cavité  à  demi  close,  on  évite  les  acci- 
dents les  plus  graves. 

Traitement.  L'inflammation  de  la  synoviale  étant  utie  circonstance 
des  plus  graves ,  on  devra  tout  faire  pour  l'éviter.  Au  lieu  d'intro- 
duire dans  la  plaie  des  corps  étrangers ,  il  faut  enlever  ceux  qui 
existent  et  réunir  le  plus  immédiatement  possible.  Quand  il  y  a  plaie 
contuse,  l'articulation  peutconJtenir  des  fragments  de  cartilages;  iJ 
est  à  supposer  qu'il  y  a  alprs  fracture  intra-articulaire,  ce  qui  est  une 
des  plu.^  -i.iVf  >  É  «phiplications,  car  les  aspérités  des  fragments  agi- 
ront coiitiiiuellemptit  comme  corps  étrangers  :  d'ailleurs,  un  foyer 
de  fracture  ne  peut  guère  exister  sans  inflammation,  et  celle-ci,  qui 
peutiltfft  bloiifiitâante  plus  ou  moins  loin  de  l'article,  est  ici  très  fu- 
nesLo,  au  moins  pcnjr  les  fonctions  de  la  jointure.  On  a  proposé  la 
résection  des  bouts  de  l'os  fracturé  :  cette  dpéralion ,  pl^js  longue, 
plus  douloUteuse ,  plus  difficile  qu'une  amputation,  est  ici  au 
moins  aussi  dangereuse  qu'elle. 

Il  ne  faut  pas  attendre  que  la  synovite  soit  complètement  décla- 
rée pour  la  combattre;  il  ne  faudrait  pas  non  plus  attendre  la  con- 
statation complète  de  la  pénétration  de  la  plaie.  On  se  hâtera ,  au 
contraire,  d'employer  avec  énergie  les  antiphlogistiques  dès  que  le 
moindre  indice  de  synovite  sera  aperçu.  Les  saignées  locales  répé- 
tées, voilà  le  fond  de  la  thérapeutique  de  ces  plaies.  On  débutera 
par  la  phlébotomie  si  le  sujet  est  vigoureux. 

On  ne  devra  pas  se  borner  à  ce  moyen  si  les  accidents  persistent. 
M.  Fleury  père,  assimilant  la  synovite  trauraatique  à  la  pleurésie, 
la  traite  par  les  vésicatoires,  qu'il  répète  plusieurs  fois.  La  thèse 
citée  contient  des  faits  favorables  à  cette  médication.  M.  Fleury 
fils ,  auteur  de  ce  travail ,  faisant  mention  des  irrigations  d'eau 
froide  surtout  préconisées  par  M.  Josse,  dit  :  «  Mais  comme  il  ne 
parle  pas  des  cas  où  ce  traitement  a  été  inefficace ,  on  ne  peut  rien 
en  conclure.  »  (Page  50,  Thèse  citée,)  Qui  sait  si  M.  Josse  ne  pour- 
rait pas  retourner  cet  argument  contre  M.  Fleury? 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  préfère  le  vésicatoire  aujt  irrigations;  car 
il  peut  très  bien  être  combiné  avec  les  émissions  sanguines ,  qui 
doivent  toujodfs  le  précéder  ;  tandis  qu'en  adoptant  les  irrigations, 
il  faut  les  faire  dès  le  début  et  les  continuer  un  très  long  temps, 
pendant  lequel  tout  autre  topique  doit  être  exclu  (l).  Après  ce 

(i)  La  mention  et  Tapprobation    du  Tésicatoire  sont  de  1839,  ce  qaî  nM- 
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temps,  il  est  à  craindre  que  rinflammiiii(Hi  mii  sxcessivtîi  qu'elle 
prenne  un  mauvais  caractère,  et  q\n^  las  vîgcèrfis,  surtout  ceux 
de  la  poitrine,  se  prennent.  MM.  Gerdy ,  tkmx ,  VVIpeaii ,  possfHJent 
•des  observations  qui  confirment  ce  qtieJ'avHncP  itu 
^  On^ s'est  demandé  s'il  fallait  ou  non  ouvrir  promptnîîient  les 
abcès  des  articulations,  si  on  devait  inciser  Inr^tîineïU  ou  prati- 
quer de  petites  incisions.  Il  est  toujours  hon  fie  ne  pas  laisser  sé- 
journer le  pus  dans  une  articulation,  surtout  sMI  proviout  d'une 
inflammation  aiguë  comme  c^lie  qui  t'si  trauniati{[ue.  CorniTii;  par** 
tout  ailleurs,  il  vaut  mieux  multiplier  ks  inrtsion^  et  tloiinm*  à 
chacune  d'elles  peu  détendue  que  ti ouvrir  hirgi.'mi>îit  rartîcnla- 
tion.  Si  on  se  décide  pour  l'amputation  1  il  snji  toujours  pUisiivioi- 
tageuxdela  pratiquer  sur-le-champ  tjiit^  d'alttindij?  r*^tulilifts<*!ricnt 
de  l'inflammation.  •' 

II.    CORPS  ÉTRANGERS  *ES   ARTICrLATlONS. 

On  peut  rencontrer  dans  les  articulations  à  peu  près  tous  les  corp& 
étrangers  qui  ont  été  observés  dans  les  autres  parties  du  corps. 
Ainsi,  depuis  l'instrument  ou  la  partit^  de  rinstrument  (]ui  a  blessé 
la  jointure;  depuis  le  fragment  osseuit  ou  cartihginetis  qui  a  été 
détaché  d'une  extrémité  articulaire^  soit  par  violence,  soit  par  la 
force  éliminatrice  a  depuis  le  tubercule  jusqu'à  lu  concrétion  plus 
ou  moinï  voisine  du  calcul,  tous  ou  à  {>eu  près  tous  bs  corps  *''lrïin- 
gers  ont  été  trouvés  dans  les  articulatirms.  Mais  rpu\  qu'on  i^tudif 
d'une  manière  particulière,  et  qui  vont  surtout  m'occuper  ici,  sont 
des  produits  organiques  vivants  à  texture  le  plus  souvent  cartila- 
gineuse. 

Déjà  Ambroise  Paré  avait  enlevé  en  1558,  avec  succès,  un  de  ces 
corps  de  la  grosseur  d'une  amande.  En  1691,  Pechlin;  en  1726, 
•  Monro;  en  1736,  Senison,  ont  extrait  sur  le  vivant  ou  trouvé  sur 
le  cadavre  les  mêmes  corps.  Depuis,  les  observations  se  sont  extrê- 
mement multipliées. 

Ces  corps  sont  variés;  ils  ne  sont  pas  tous  libres;  Il  en  est  qui 
adhèrent  à  un  point  de  l'articulation  par  un  pédicule  qui  leur  per- 
lait pas  connu  de  M.  Bonnet,  autrement  il  aurait  évité  de  recourir  aux  fété- 
rtnaires  pour  leur  emprunter  ce  moyen.  Selon  le  savant  chirurgien  de  Lyon , 
«  ne  trouvant  rien  à  cet  égard  dans  les  traités  de  pathologie ,  il  a  dû  con- 
solter  les  vétérinaires.  »  (Mal.  des  articulations ,  t.  I ,  page  275.  ) 
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met  phis  ou  moins  fie  mobilité.  Les  articulations  gingtymoïdales 
en  offrent  k  plus  fréquejikment;  c'est  le  genou  qui  est  leur  siège  de 
prédilection  :  orilîriatreitient  uniques  à  cette  jointure,  ils  sont  mul* 
tiples  dans  les  autres.  Haller  en  a  trouvé  une  vingtaine  dans  un& 
articulation  teniporo-ni^ixillaije;  M.  Robert  vingt  dans  le  coude; 
M.  Malgaigne  soixante.  Leur  volume  va  depuis  celui  du  grain  d'orge 
jusqu'à  celui  d^uiie  amande  ordinaire.  M.  Velpeau  dit  en  avoir  vu 
extraire  un  qui  iV était  fruàre  moins  gros  qu'un  marron  {Diction^ 
nuire  en  21  vol,  nouvelle  édition ,  tom.  IV).  Les  plus  volumineux 
ont  une  forme  aplatie  ou  allongée  ;  les  plus  petits  sont  arrondis  ou 
hordéiformes^  quelquefois  anguleux  ou  bosselés.  La  plupart  ont 
uiie  suriace  potîe,  onctueuse;  il  est  rare  qu'ils  aient  une  dureté 
pierreuse;  souvent  il  iiAl  facile  de  les  écraser  sous  une  pression  peu 
forte;  tu  centrtî  est  ordinairement  le  point  le  plus  résistant;  la  des- 
siccation les  réduit  presque  à  rien. 

La  présence  de  ces  corps  daA^  une  articulation  donne  lieu  à  des 
symptômes  qui  rendent  leur  diagnostic  facile.  Tant  qu'ils  restent 
dans  un  repli  ou  un  cul-de-sac  de  l'ai^ticulation ,  rien  ne  les  accuse: 
mais  dès  qu'ils  s'interposent  entre  deux  extrémités  osseuses,  éclate 
une  douleur  qu'on  pourrait  appeler  syncopale  ;  c'est  ce  qui  arrive 
quand  le  malade  fait  un  faux  pas  ou  un  mouvement  brusque  :  à 
l'instant,  il  est  arrêté  par  une  douleur  des  plus  vives,  qui  d'ailleurs 
ne  dure  que  quelques  minutes  ;  une  heure  ou  deux  après,  l'articu- 
lation reprend  ses  mouvements  comme  si  de  rien  n'était.  Cependant 
il  est  des  cas  où  il  reste  toujours  plus  ou  moins  de  sensibilité ,  c'est 
quand  ces  espèces  d'accès  se  renouvellent  souvent  et  à  des  intervalles 
très  rapprochés:  alors  les  malades  ne  peuvent  plus  marcher;  ceci 
es^trare,  etc'est  surtout  quand  la  formation  de  cescorp^  est  précédée 
ou  suivie  d'une  arthrite  plus  ou  moins  prononcée.  Ces  éclairs  de. 
douleur  revenant ,  en  général,  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  à  l'occasion  d'un  mouvement  brusque,  le  rétablissement 
ordinaire  et  complet  des  mouvements  de  l'articulation  après  la  ces- 
sation des  douleurs,  indiqiie assez  la  présence  d'un  corps  étranger 
dans  l'articulation.  Cependant  le  diagnostic  ne  sera  complet  que 
quand  on  aura  pu,  pour  ainsi  dire,  palper  ces  corps;  c'est  le  plus 
souvent  le  malade  qui  les  découvre.  Au  genou,  ils  se  présentent, 
ordinairement,  à  la  face  interne;  là  ils  sont  presque  sous-cutanés, 
on  peut  apprécier  la  petite  tumeur  à  laquelle  ils  donnent  lieu. 

Cette  maladie  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  la  luxation 
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*  incomplète  des  cartilages  semi-lunaires  de  Tarticulation  fémoro- 
tibiale  dont  je  parlerai. 

Celjje  maladie  n*est  pas  grave':  cependant  ces  corps  ne  sont  pas 
toujours  innocents.  Outre  les  .violentes  douleurs  qu'ils  causent  de 
temps  en  temps ,  on  conçoit  ^e  le^r  -présence  peut  amener  une 
altération  plus  ou  moins  profonde  de  l'articulation.  On  les  ren- 
contre quelquefois  avec  Thydarthrose  :  alors  on  leur  fait  jouer  un 
rôle  dans  la  production  de  c^te  hydropisie.  Qui  sait  si  Tépanche- 
ment  et  les  corps  étrangers  n'ont  pas  la  même  origine?  Ainsi ,  après 
une  contusion  du  genou,  il  peut  très  bien  se  faire,  dans  la  ^no- 
viale,  une  extravasation  de  sang,  lequel  se  divise  en  sérosité  qui 
formera  l'hydarthrose,  et  en  flbrine  qui  deviendra  la  base  de  ces 
corps  étrangers.  On  sait  que  la  fibrine  peut  subir  des  transforma- 
tions  infinies  :  il  n*est  donc  pas  impossiHfe  que ,  dans  l'articulation, 
elle  prenne  l'aspect  et  la  consistance  d'un  cartilage  libre.  Cette 
maiyère  d'expliquer  la  formation  des  corps  i  ti\(Èj^:f  i-s  ujc  ptmiK  lîi 
plus  satisfaisante:  cependant  ce  n'est  pas  la  seule ,  cnr  Hic  ne  con- 
viendrait pas  dans  tous  les  cas.  Crrtaiïis  de  ces  corps  ayant  ana 
consistance  pierreuse,  on  conçoit qu<  iu  uU  t-omp^ré  lear  fomiûlion 
à  celle  des  calculs  vésicaux  :  ainsi,  |>mn'  Ptirê^  un  cor|*s  etpfliiger 
dans  l'articulation  était  une  pierre.  Oa  a  pu  cvmve  aussi  qu'ils  iré- 
taient  que  des  débris  des  cartilages  d  eucroùtoment;  car  il  e&t  de 
ces  corps  qui  ont  presque  tous  les  i  araetèi-es  de  ces  carlilages,  et 
quelquefois  leur  présence  a  coïncidù 
avec  des  dénudations  des  extrémités 
osseuses.   On  a  encore  admis  qu'ils 

"étaient^d'abord  produits  en  dehors  de 
Tarticulation ,  qu'ils  s'y  engageaierjt 
par  degrés  en  poussant  la  synovialt^ 
devant  eux,  de  manière  à  s'en  servir 
d'enveloppe  et  de  pédicule  :  ce  "Serait 
4è^une  des  premières  périodes  ;  le  pé- 
dicule deviendrait  toujours  plus  délié , 
il  finirait  par  se  rompre .  alors  le  corps 
étranger  se  trouverait  tout-à-frflt  libre 
dans  l'articulation.  La  tig.  78  est  la  partie  supérieure  de  l'articula- 
tion huméro -cubitale  disséquée  par  M.  Robert,  laquelle  contenait 
aO'coirps  étrangers.  11  y  avait  des  corps  étrangers  libres,  d'autres 
liés  àîasynovialepar  un  pédiculetrès  délié.  On  en  voit  qui  étaient 
II.  '        33 
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contenus  dans  des  loges  fibreuses  à  ouverture  plus  étroite  que  le  ' 
fond.  A  est  un  corps  étranger,  grandeur  naturelle,  représentiu^le 
corps  adhérent  a ,  flg.  79.  Tous  ces.  corps  étrangers. ^nt^l}^^ 

et  coinplétcmfxU   osseux.  La  flg.  79  fepré- 
^^*  '  '  sente  UM  coi^  étranger  moitié  osseux,  moitié 

cartilagioenx  :  il  a  été  donné  par  Richcrand 
>  J£^SÊ   ^ik^^      ^^  professeur   Cru veil hier,   a  est   le  eôté 

convexe,  qui  ^  cartilagineux;  ôestlecôlé 

concave,  qui  est  osseux. 

Il  n'y  a  pas  de  raison  pour  rejeter  aucune 
des  explications  données  sur  la  Formation  des  corps  étrangers.  Ainsi , 
dans  la  synovie,  on  peut  trouver  les  éléments  d*une  concrélioq 
pierreuse,  et  il  ne  répugnera  <à  personne  d'admettre  quedesdébris 
de  cartilages  peuvent  ïovu^  ces  corps.  Je  viens  d'opérer  à  l'hôpital 
Necker  un  malade  qui  avait  une  plaie  contuse  du  genou  ;  je  ne  sa- 
vais piis  ^1  alïon!  si  l'ile  ôtait  ptînètrante  ;  j'en  fus  persuadé  parl'j^uc 
flfl  piusienrî^  frugmeiUs  des  cartilages  d'incrustation  ;  je  fusobligéde 
pratiqut*rrani])utaiioiHle  la  cuisse.  Eh  bien!  si  j'avais  pu  conserver 
le  memîïre,  ne  conçoit-on  pas  la  possibilité  du  séjour,  dansl'arti- 
ciilîîtiori ,  de  quelques  uns  de  ces  fragments  cartilagineux?  etcoD- 
sécLrti\ement  n'aufaient-ils  pas  pu  jouer  le  rôle  de  corps  étrange»? 
Des  dobrîs  d'ns  paurraieat  aussi  séjourner  dans  l'articulation  à  la 
suite  d'une  fracture  des  extrémités  articulaires  qui  se  serait  terrai- 
nne  Ta  vorabi  eurent.  Je  sais  que,  dans  le  plusgrand  nombre  des  cas, 
(  i\-.drbris.  soit  cartilagineux  ,  soit  osseux,  donnent  lieu  à  une^in- 
flammation  ou  élimiriative  ou  mortelle  :  ainsi,  presque ioiibf)^ 
ils#ont  rejetés  ou  Êlen  le  malade  périt;  mais  il  n'est  pas  moak.mi^ 
qu'ils  pourraient^aussi  être  tolérés.  Il  est  moins  rare  deWir  des  oénr'S 
osseux  et  surtoufcartilagineux  dans  les  articulations  à  la  suite  des 
léisions  organiques.  Pourquoi  des  tubercules,  d'abord  formés  dans 
les::extrémité8  articulaires  des  os ,  puis  portés  dans  l'articulation, 
ne  pourraient-ils  pas  devenir  aussi  le  noyau  de  ces  corps  partial* 
lier;s?  Si  Tinflammatlon  que  la  matière  tuberculeuse  suscite  venait 
à  s'éteindre,  et  s'il  n'existait  pas  déjà  des  désordres  incompatibles^ 
@  avec  la  vie,  on  concevrait  cette  orl'^inedes  corps  étrangère^  Mal?- 
heureusement  pour  ma  théorie,  et  surtout  pour  le  malade,  ^»  J 
désordres  existent  presque  toujours.  Je  Je  répète,  aucune  desexj^-*" 
cations  données  ne  doit  être  rejeton;  car  toutes  ont  ou  de 
raisons  ou  quelques  faits  en^jSuj;  faveur.  Mais  quelle  est  la 
leure,  c'est-a|Biirè  quelle  est  celle  qui  s'applique  au  plus  grand 
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nombre  de  faits?  C'est ,  selon  moi ,  la  première  que  j'ai  donnée, 
Texplication  huntérienne.  On  a  dit  que  ce  n'était  pas  le  sang,  mais 
la  lymphe  plastique.  Le  Fait  ejst  que  da|i  le  plus  grand  nombre 
des  cas  le  corps  étranger  est  d'abord  enJaiiors  de  l'articulation , 
et  qu'il  marche  vers  la  cavité  en  s'env^^pant  de  la  synoviale , 
comme  un  polyM.  qui  végète  vers  une  cavité  s'enveloppe  de  la 
muqueuse  qui  la  revêt.  Comme  le  polype,  le  corps  articulaire  se 
foriSe  aussi  un  pédicule  de  te  membrane  à  laquelle  il  a  emprunté 
une  enveloppe,  et  ce  pédicule,  qui  s'amincit  toujours  plus,  finit 
par  se  rompre,  et  le  corps  étranger  est  alors  tout-à-fait  libre.  Il  est 
indubitable  que  c'est  là  l'origine  et  la  marche  de  certains  corps 
articulaires.  Mms  il  en  est  aussi  qui  ont  un  caillot  sanguin  pour 
noyau ,  lequel  joue  ici  le4*ôle  cju'on  observe  dans  l'abdomen  qUand 
il  s'organise  dans  le  péritoine  et  s^nlfere  à  cette  séreuse. 

Traitement,  Je  renvoie  au  traitement  de  l'arthrite  les  détails  de 
la  thérapeutique  médicale  affaire  dins  les  cas  de  corps  étrangers. 


Opérations  motiTées  par  les  corps  étraiigei's  ées  aftieulatiooi. 

Selon  M.  Lisfranc,  il  faut  se  garder  d'opcNT  au  moment  où 
les  malades  arrivent  dans  les  hôpitaux;  ear,  par  Va  imuche,  par 
la  fatigue ,  ils  peuvent  être  sous  le  o^^up  d  une  iïiflatiimatiou  articu- 
laire plus  ou  moins  intense,  inflammation  qu'il  faut  faire  taire 
avant  d'opérer  (i).  ^ 

I.    COMPRESSION. 

Les  corps  étrangers  ne  caiîsant  aucune  douleur  quand  ils  occu- 
pent çertaînsjpoints  de  l'articulation,  on  a  conseillé  de  les  pousser 
et  de  les  contenir  sur  ces  points.  On  espère  que ,  Hngtemps  retenus 
dans  la  môme  position,  ils  coïitnicterunt  des  adhiut  jhi..:>  ^[m  ue 
leur  permettront  plus  do  s'iiUi^oser  entre  les  extrémités  articu- 
laires, ou  bien  qu'ils  finiront  par  être  absorbés.  Quoi  qu'ifmi  soit, 
on  a  employé  la  compression  pour  parvenir  à  ce  but  :  longtemps 
prolongée,  elle  a  pour  toujoiirs  empj|jjUë  le  retour  dus  Ê^ccidcnts, 
ce  qui  a  été  malheureusement  très  rare  ;  quelquofoÎ!?  elle  ij^iminné  ^ 
le  nombre  des  accès;  qnrlqnefois  aussi  elle  n'a  eu  aucun  résultat 
avantageux  :  alors  il  fatij.  joimim  ^la  compression  le  repos  absolu 
de  l'articulation.  Au  genou  »  on  cherche  à  pousser  le  Cûi'ps  etraii- 

(1)  GazBttB  des  hôpilaux ,  1839,  ii"  103.* 
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ger  sur  un  des  côtés  ou  au-dessus'  de  la  rotule.  Je  ferai  observer, 
en  passant,  que  quelquefois  c'est  quand  le  corps  étranger  est  en 
rapport  avec  cet  os  qu'il  cause  le  plus  de  douleur;  dans  ces  cas  on 
l'en  éloignera.  Le  bandafçé.doit  être  construit  de  manière  à  pouvoir 
permettre  les  mouvements  du  membre  inférieur,  si  c'est  au  genou. 
La  genouillère  lacée  est  le  moyen  le  moins  gênait  et  qui  compte  le 
plus  de  succès.  Si  les  corps  étrangers  étaient  au  ccJîide,  on  pourrait 
plus  facilement  condamner  au  repos  complet  le  membre  supériéor. 
Je  dois  noter  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  diriger  le  corps 
étranger  sur  tel  ou  tel  point  de  l'articulation.  Les  difficultés  aug- 
mentent quand  il  y  a  plusieurs  de  ces  corps.  *    / 

II.  EXTRACTION  DES  CORPS  I^XRaNGERS. 

Méthode  sous-ciitanée.  On  applique  ici  et  depuis  longtemps  le  prin* 
cipe  de  la  méthode  sous-cutanéè.  On  a  ouvert  l'articulation  comme 
le  dit  belpech ,  par  un  détour,'  ainsi  que  Boyer  a  ouvert  les  abcès 
par  congestion.  Desaulta  donc  tracé  une  Vôîé  aux*  corps  étrangers 
articulaires  de  manière  à  empêcher  le  parallélisme  entre  l'incision 
interne  ou  articulaire  et  l'externe  ou  cutanée.  Voici  le  procédé: 
avant  tout ,  on  s'assurera  de  la  présence  du  corps  étranger  ;  jamais  on 
ne  devra  opérer  avant  de  l'avoir  sous  les  doigts  ;  on  tirera  la  peau  en 
haut  ou  en  bas.,  ou  sur  les  côte? ,  de  manière  qu'après  l'incision  il 
n'y  ait  pas  parallélisme  entre  la  solution  de  continuité  des  tégu- 
ments et  celle  de  la  synoviale;  le  corps  étranger  sera  ramené  sur  le 
point  où  la  synoviale  est  très  superficielle  en  dedans ,  pour-  le 
genou;  là  le  pouce  et  l'index  le  fixeront  bien  ;  sur  lui ,  on  prati- 
quera, tout  d'un  trait,  une  incision  assez  longue  et  assez  profonde 
pour  que  le  corps«ort€!  înimâliatement  sans  que,  pour  son  extrac- 
tion ,  il  soit  iiécessaîre  t\e  tirailler  ni  la  capsule  ni  la  synoviale. 
Si  le  corps  était  pédicule,  étant^bre,  on  couperait  avec  des 
ciseaux, *le  plus  proionilonient  possible,  le  pédicule;  si  son  issue 
n'avait  pas  lieu  spontarjénient  après  l'incision ,  on  le  saisirait  avec 
9es  plOôes  à  dtssé(|uer  qur  s*ï  terminent  par  des  crochets,  comme 
les  pinces  de  Ilusi^ux.  Ou  doit  se  hâter  de  réunir  le  plus  immédia- 
tement possible;  on  obligera  le  malade  à  un  repos  absolu.  Qu'on 
se  souvienne  bien  que  les  accidents  à  la  suite  des  plaies  articulaires 
îj  éclatent  quelquefois  que  le  huitième  jour;  ainsi  on  ne  saurait 
user  de  trop  de  prudence  [jetjdant  tout  ce  temps. 
M.  Biandinjn'a  dit  qu'uJi  jour,  dans  la  crainte  de  voir  le  corps 
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étranger  lui  échapper  pendant  Topération ,  il  avait  commencé  par 
le  fixer  avec  des  épingles  qui  traversèrent  la  peau;  et  cojpme 
là  le  corps  étranger  ne  faisait  pas  soufficir,  il  le  laissa.  M.  Bégin 
croit  fortement  que  le  pédicule  du  corps  étranger  communique 
rinflamroation  à  l'articulation  ;  quand  donc  il  y  a  un  pédicule, 
et  que  le  corps  étranger  est  au  dehoçs,  il  conseille  de  le  laisser  là, 
comme  quelques  chirurgiens  le  font  quand  après  l'opération  de  la 
hernie  une  trop  grande  quantité  d'épiploon  est  restée  dehors.  On 
voit  poindre  ici  une  application  de  la  méthode  en  deux  temps  que 
M.  Goyrand  va  réaliser. 

Méthode  sous-cutanée  en  plusieurs  temps.  M.  Goyrand ,  combi- 
nant la  méthode  sous-cutanée  de  Desault  avec  les  vues  que  j'ai  émises 
sur  les  opérations  en  plusieurs  temps,  a  créé  le  procédé  que  voici  : 

A.  Procédé  de  M.  Goyrand,  Cet  habile  chirurgien  l'exécute  sur  le 
genou  de  la  manière  suivante  :  le  corps  étranger  a  été  amené  dans 
le  cul -de-sac  supérieur  externe  de  la  synoviale,  où  le  chirurgien, 
placé  à  gauche  du  malade,  l'a  fixé,  en  le  pressant  de  bas  en  haut 
avec  le  pouce  et  l'index  gauche.  La  peau  de  la  cuisse  a  été  ensuite 
soulevœ  en  un  large  pli  transversal  qu'on  a  confié  à  un  aide;  puis, 
prenant  de  la  main  droite  un  bistouri  long ,  très  étroit  et  terminé  par 
une  pointe  aiguë,  le  chirurgien  l'a  plongé  de  haut  enj)as  sous  la 
base  du  pli  cutané ,  et,  dirigeant  la  pointe  vers  le  corps  étranger ,  a 
incisé  sous  la  peau ,  parallèlement  à  l'axe  du  membre,  tous  les  tissus 
qui  recouvraient  ce  corps.  Ces  tissus  incisés,  la  concrétion  a  fui  sous 
les  doigts  qui  la  pressaient ,  et ,  sortant  de  l'articulation,  a  passé  dans 
répaigseur  de  la  ci^isse.  Le  bistouri  a  été  alors  retiré;  l'aide  a  laissé 
aller  le  pli  de  la  peau  ;  et  la  plaie  de  cette  membrane  es^emontée 
à  8  centimètres  au-dessus  de  l'incision  de  l'articulât  ion  ."^e  corps 
étranger  a  été  refoulé  à  6  ou  7  centimètres  au-dessus  de  cette  même 
articulation.  Une  mouche  de  diachylon  a  été  appliquée  sur  la  pi* 
qûré;  des  compresses  épaisses  ont  été  fixées,  par  une  bande  cir- 
culaire assez  serrée ,  sur  le  point  correspondant  à  l'incision  sous- 
cutanée  ,  dans  le  double  but  de  comprimer  cette  incision  et  d'em* 
pêcher  la  rétrocession  du  corps  étranger  qui  était  au-dessus. 

Quelques  jours  après  cette  opération ,  on  a  constaté  l'existence , 
dans  la  même  articulation ,  d'un  second  corps  étranger  aussi  gros 
que  le  premier.  On  l'a  délogé  de  la  même  manière,  seize  jours 
après  le  premier.' 

Ces  deux  opérations  n'ont  été  suivies  d'aucune  espèce  d'accident  : 
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le  malade  s'eet  levé  plusieurs  fois  le  jour  même  de  sa  première 
.0[ieiatLoij.  Li^  surlendemain  delà  seconde,  il  se  promenait  dan$ 
tout  l'UôpitaL 

he&  df3ux  Cl  M  ps  étrangers  situés  dans  Tépaisseur  de  \k  cuisse  n'oc- 
castomi^ont  pus  la  moindre  gène.  Cependant,  onze  jours  après  la 
^ecùmh  /^[N'rtfi-iTi,  M.  Goyrand  enleva ,  par  une  simple  bouton- 
nière, le  corps  étranger  qui  avait  été  délogé  le  dernier.  L'autre  fut. 
laissé  dans  la  cuisse.  Le  chirurgien  provençal  considère  ce  second  , 
temps  de  Vopération  comme  inutile ,  et  se  propose  de  laisser ,  dé- 
sormais, les  corps  étrangers  dans  l'épaisseur  du  membre,  où  ils 
s'enkysteront  (1).  Je  crois  pour  mon  compte  qu'il  vaut  mieux  en  dé- 
barrasser tout-à-fait  le  malade. 

Le  procédé  de  M.  Goyrand  pour  Tincision  sous-cutanée  de  Thy- 
dartbrose  est  entièrement  semblable  à  celui  dont  on  vient  de  lire 
la  description.  Dans  ces  derniers  cas,  Tincision  est  pratiquée  sur  le 
cul-de-sac  stipérieur  de  la  synoviale  distendue ,  qu'on  rend  plus 
saillant  par  une  pression  exercée  avec  la  main  sur  la  face  antérieure 
de  l'articulation  malade. 

Nous  fondons  )  avec  M.  Goyrand,  les  plus  belles  espérances  sur 
ces  deux  procédés.  En  les  mettant  au  jour,  M.  Goyrand  a  prouvé  de 
nouveau  q^ie  le  talent  ne  reste  pas  stérile  même  loin  des  centres 
qui  l'alimentent. 

lil.   ENTORSES  ET  DIASTASIS. 

L'entorse  est  un  déplacement  incomplet  et  momentané  des  arti^ 
culations,  c'est  une  espèce  de  luxation  qui  se  réduit  immédiate- 
ment et  spontanément.  On  peut  se  faire  une  fdée  de  celtelésion 
physiqufpes  os  par  une  expérience  très  simple  sur  le  cadavre  :  on 
porte  fortement  l'avantbras  au-delà  des  limites  naturelles  de  son 
extension  sur  le  bras  ;  on  voit  aloA  rextrémité  de  Vbumérus  faire 
une  saillie  considérable  au  pli  du  coude;  on  cesse  l'efiforl,  et  ou  dis- 
sèque l'articulation  ;  on  trouve  alors  des  parties  déchirées  en  avant , 
des  parties  écrasées  en  arrière  comme  à  la  suite  d'une  luxation, 
mais  à  des  degrés  moindres.  Le  diastnsis  est  surtout  le  déplace- 
ment momentané  de  deux  os  longs  articulés  entre  eux  par  des 
côtés  correspondants  de  leurs  extrémités  :  ainsi  les  extrémités  infé- 
rieures des  tibia  et  péroné.  On  a  aussi  appelé  diastasis  certains  écar- 
temenls  des  os  du  bassin  et  du  crâne. 

(t)  Voyes,  pour  plus  de  (létaib,  Annaln  dê>  la  chirurgie  ftanfoiu  et 
étrangère ,  1841 ,  tom.  I ,  pa^.  63. 
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Çmaes,  Les  articulations  dont  les  mouvements  sont  ^ës  bornés  ont 
des  surfaces  osseuses  larges  ou  très  multipliées ,  ce  qiff  fait  que  rare- 
ment elles  s'abandonnent  d'une  manière  complète;  mais  la  ruptui^ 
et  la  distension  de  leurs  ligaments  est  fréquente;  car  ce  sont  ces  or- 
ganes qui  supportent  presque  tous  les  effort^.  Au  contraire,  autour 
^des  autres  articulations,  pai^exemple  celles  qu'on  appelle  orbicu- 
s,  il  y  a  toujourîî  plus  de  Tnitscïeïî  ^]ui  aident  les  ligaments  à  sup- 
jl>p(]fter  les  violence  s.  Ainst,  pour  ronipi  e  les  ligaments  d'une  articu- 
lation orbiculaire,  û  faut  utiTLôleiit  efiV»rt  ;  mais  cette  rupture  une 
f^îbis  produite,  il  e^i  luie  que  le  (léplncenient  ne  soit  pas  complet  et 
permanent  ;  car  ict  las  surfaces  arlïcuhiires  nesont  pas  disposées  pour 
secontenirmutuelleraentpCne  fôi^les  liens  de  l'articulation  rompus, 
qai  pourra  retenir  la  ièh*  ih  rhumérus  (hnis  la  cavité  glénoïde,  ou, 
pour  mieux  dire,  sur  la  surface  glénoïdale  de  l'omoplate?  II  en  est 
autrement  pour  les  articulations  à  charnières ,  car  des  saillies  cor* 
respondant  à  des  échancrures,  les  surfaces  articulaires  se  fixent 
mutuellement.  Ainsi  la  fréquence  des  luxations  est  en  rapport  direct 
avec  réten(fue  et  la  multiplicité  des  mouvements  d'une  articula- 
tion; c'est  le  contraire  pour  l'entorse. 

La  manière  de  formuler  cette  proposition  pourrait  lui  donner  un 
sens  trop  absolu,  puisqu'il  en  résulterait  que  les  articulations  qui 
n  ont  pas  de  mouvement  seraient  le  plus  souvent  affectées  d'en- 
torse. Ce  qui  est  absolument  vrai ,  c'est  que  les  articulations  gin- 
glymoidales  sont  plus  sauvent  affectées  d'entorse  que  les  orbicu- 
^ires  ;  il  est  même  des  ginglymes  qui  ne  luxent  jamais ,  du  moins 
sans  fracture;  selon  quelques  modernes,  il  n'y  aurait  jamais 
luxation  du  poignet,  et  la  luxation  du  pied  qu'après  une  fracture 
d'un  oo  plusieurs  os.  Mais,  par  contre,  l'entorse  M  très  fré- 
quente dans  ces  articulations  et  dans  celle  du  tarse.  Viennent 
ensuite  les  articulations  des  phalanges  des  doigts ,  et  surtout  du 
^poQce,  celles  des  vertèbres ,  puis  les  articulations  de  la  caisse  et  de 
''^  iR^oIe.  On  a  peut^tre  trop  exagéré  le  peu  de  fréquence^de  Yen- 
ibrse  de  ces  deux  dernières  articulations.  Après  une  forte  abduc- 
tion de  la  cuisse  dans  ce  mouveroeïit  qu'on  appelle  éctxrf,  on 
éprouve  une  rive  douleur  dans  l'aine,  qui  est  l'effet  d'une  espèce 
cfaitorse.  La  même  lésion  avrive  à  l'épaule  quand  le  bras  ayant 
été  écarté  du  tronc ,  on  le  porte  violemment  en  arrière. 

D  y  a  dans  le  développement  vicieux  des  articulations  des  pré- 
dispositions aux  entorses.  Ainsi,  qi^and^  extrémités  arlieulftires 
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ont  été  gonflées  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  les  ligaments 
ont  souffert  uHe  distension  qui  leç  a  rendus  plus  lâches;^  on  re- 
marque cette  disposition  aux  articulations  du  pied  ;  de  là ,  en  partie, 
les  pieds  plats.  Ce  sont  les  rachitiques  qui  présentent  ces  gonfle- 
ments articulaires;  ainsi  la  même  constitution  qui  rend  les  entoraoi^ 
plus  fréquentes  les  rend  plus  graves  ;*car  c'est  elle  qui  fait  qu'à  1 
suite  d'une  entorse  surviennent  les  maladies  chroniques  des 
culations  appelées  twneurs  blanc/fs. 

L'entorse  différera  selon  quCll**.  arrivai  a  i^ïir  im  sujet  dans 
dispositions  maladives  ou  non;  ciliî  difîorera  sûIôîi  l'importance  < 
l'articulation  qui  a  été  forcée,  selon  1^'  degré  de  violence  et  Té- 
t^idue  du  désordre  qui  s'ensuit,  et  surtout  selon  l'âge.  Ainsi, 
quand  les  ligaments  n'ont  été  que  tiî  îiillés  sur  un  sujet  qui  n'est  pas 
scrofuleux,  on  peut  dire  que  l'entorse  et  légère;  elle  est  plus  grave 
quand  il  y  a  rupture  plus  ou  moins  étendue  des  ligaments ,  et  dé- 
chirure du  tissu  cellulaire  environnant.  Enfin  la  gravité  augmente 
quand  des  tendons,  des  nerfs,  des  vaisseaux  importants  et  même 
la  peau  ont  subi  une  distension  assez  forte.  Chez  les  vieillards  l'en- 
torse est  surtout  grave,  parce  qu'ils  sont  souvent  rhumatisés,  et 
parce  que,  les  ligaments  ayant  une  grande  solidité  et  les  os  une 
grande  friabilité,  il  y  a  arrachement  de  quelques  saillies  osseuses. 

Symptômes.  Une  douleur  très  aiguë  se  manifeste  toujours  au 
moment  de  l'accident;  alors  l'articulation  n'est  pas  gênée  dans  ses 
mouvements;  on  remarque  quelquefois  le  contraire,  car  on  meut 
plus  facilement  les  extrémités  articulaires;  mais  bientôt  arrive  d^ 
la  roideur,  les  mouvements  deviennent  très  difficiles,  impossibles 
même  et  toujours  très  douloureux.  C'est  qu'il  y  a  eu  afflux  de 
liquide,  gonflement  inflammatoire,  lequel  est  complet  vingt- 
quatre  heures  après  l'accident.  Cette  tuméfaction  n'est  pas  seule- 
ment formée  par  des  liquides  qui  sont  appelés  par  l'irritation , 
mais  aussi  par  le  sang  sorti  des  vaisseaux  qui  ont  été  rompus. 
De  là  des  ecchymoses ,  des  collections  sanguines.  Sanson  fait  i9-* 
marquer  une  particularité  de  l'ecchymose  qui  survient  à  la  suite 
des  entorses  des  articulations  ginglymoïdales.  Elle  ne  se  manifeste 
pas  seulement  du  côté  qui  correspond  aux  ligaments  qui  ont  été 
tiraillés,  mais  aussi  du  côté  opposé  :  ainsi,  dans  l'entorse  qui  résulte 
d'une  forte  abduction  du  pied ,  ce  sont  les  ligaments  internes  qui 
supportent  les  tractions  et  qui  sont  quelquefois  rompus  ;  eh  bien, 
outre  l'ecchymose  du  cSté  de  la  n^alléole  interne,  on  en  trouve 
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une  au-dessous  de  la  malléole  externe,  parce  que,  par  le  fait  du 
renversement  du  pied ,  cette  malléole  va  toucher  le  calcanéum , 
et  les  parLus  molles  intermédiaires  sont  refoulées,  contuses  et 
ra^mo  t*cras{^es.  Un  auteur  plus  moderne  que  Sanson  a  si  bien  étu- 
dié ce  phorïomène,  qu*il  a  fini  par  se  persuader  qu*il  Tavait  si- 
gnalé le  premier^  C'est  par  un  refoulement  analogue  qu'il  se 
iiiotitre  piirfois  unç  ecchymose  sur  la  face  dorsale  du  poignet 
après  une  cliiite  sur  la  paume  de  la  main,  laquelle  a  distendu  le 
ligament  antLTieur  du  poignet. 

DtatjmMir.  Quand  Tentorse  produite  par  un  coup  porte  sur  une 
f;;iaîtd6  articulation  comme  le  genou,  on  constate  une  crépitation 

"^  particulière;  c'est  du  sang  répandu  dans  le  tissu  cellulaire  lâche 
qui  entoure  l'articulation,  et  qui  par  la  pression  fait  éprouver  le 
bruit  particulier  d'une  boule  de  neige  qu'on  voudrait  écraser. 
Ajoutez  aux  signes  indiqués,  et  surtout  à  la  liberté  des  mouve- 
ments ,  l'absence  de  toute  difformité  immédiatement  produite,  de 
toute  altération  manifeste  dans  les  rapports  naturels  de  l'os ,  et 
vous  aurez  le  diagnosticde  l'entorse  :  mais  notez  que  ces  caractères 
distinctifs  ne  peuvent  être  bien  constatés  que  peu  de  temps  après 
l'accident;  à  mesure  que  l'engorgement  se  développe,  naissent  l'ob- 
scurité et  les  embarras  du  diagnostic.  Cependant  il  faut  que  ce 
gonflement  soit  considérable  pour  rendre  impossible  l'exploration 
des  saillies  osseuses,  et  il  faudrait  que  lu  roideur  fût  bien  forte 
pour  empêcher  les  mouvements ,  compe  le  fait  une  luxation. 

*  Terminaisons  et'pronœtic.  L'entorse  légtn^e  se  dissipe  facileintuit. 
Diminution  progressive  de  la  douleur,  du  ^ronflement,  diffusion  de 
l'ecchymose,  qui  change  de  couleur  et  dispaiait.  Alors  les  mouve- 
ments deviennent  plus  faciles  et  moins  (laulourcux;  enfin  ils  se 
rétablissent  complètement.  Si  c'est  une  articulation  très  seiTéo  qui 
a  souffert  la  violence,  comme  celle-ci  a  dû  être  considérable  pour 
opérer  les  déchirures  de  l'appareil  fibreux ,  des  accidents  peuvent 
avoir  lieu.  Ainsi  la  douleur  peut  être  extrême  et  donner  lieu  à  des 
phénomènes  nerveux,  le  gonflement  deviendra  phlegmoneux;  il 
persistera  plus  longtemps  ;  plus  tard ,  ou  bien  l'articulation  con- 
servera une  tendance  manifeste  à  l'entorse,  ou  bien  il  surviendra 
une  roideur  opiniâtre,  quelquefois  même  le  sujet  conservera  pen- 
dant toute  sa  vie  une  difficulté  très  grande  dans  les  mouvements 
de  l'articulation  froissée.  Un  sujet  qui  n'est  sous  l'influence  d'au- 
cune diathè^  n'éprouve  pasd'autres  ^ccid^nts.  Cependant ,  dan§  les 
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meilleures  conditions  possibles  de  santé,  s'il  commet  des  impru- 
dences, s'il  fatigue  trop  tôt  l'articulation  malade,  elle  peut  s'en- 
gorger pour  très  longtemps;  les  ligaments  s'enflammeront,  la 
synoviale  aussi,  et  il  pourra  se  déclarer  une  arthrite  avec  une  sup*  f.\ 
puration,  ce  qui  est  toujours  extrêmement  grave.  .  h    jjijf^  - 

Traitement.  Prévenir  l'engorgement ,  le  comjjattre  quand.fl  edfr* 
survenu,  voici  les  deux  principales  indications.  Les  ligamentS 
souvent  déchirés;  il  faut  donc  favoriser  leur  réunion  eî^urveilli 
l'articulation  qui  peut  rester  faible.  L'eau  à  une  température'tiœ^ 
basse  et  très  souvent  renouvelée,  voilà  l'application  la  pfijs  usi 
et  la  plus  utile  pour  prévenir  l'engorgement  (1).  Elle  doit  être  con- 
tinuée pendant  huit  ou  dix  heures;  autrement,  au  lieu  d'em^- 
cher  l'afflux  des  liquides ,  on  le  favoriserait  en  provoquant  uàe 
réaction  prompte,  quand  les  réfrigérants  n'ont  pas  été  assez  long- 
temps continués;  Une  maladie  de  poitrine,  l'existence  des  règles, 
rendent  ce  moyen  dangereux.  Quand  les  bains  locaux  à  l'eaa 
froide  ne  peuvent  être  administrés,  quand  les  irrigations  à  la 
même  température  ne  sont  pas  applicables,  les  cataplasmes  avec 
la  pulpe  (le  pomme  de  terre  crue  ont    mérité  les  plus  grands 
éloges  de  M.  Bonnet.  Si  déjà  l'engorgement  existe,  ces  moyens  . 
sont  bien  moins  salutaires.  A  eux  seuls  ils  n'achèvent  pas  toujours 
la  résolution  ;  et  d'ailleurs,  il  se  présente  quelquefois  des  indica- 
tions particulières.  Pour  compléter  le  traitement,  il  faut  avoir  re- 
cours  ^juclqurtois  aux  applications    résolutives  :  l'eau   blanche 
est  lilurs  t?içdféiHe.  Il  faudra  faire  quelquefois  des  applicatioilP 
fQi1em<*iït  opuKMi'S,  que  Ton  rendra  en  même  temps  astringentes. 
Selon  SflDSim ,  lïii  mélange  de  suie  de  cheminée,  d'alun  ,  d'opium , 
de  l»laru-5  d  (EH»fs  battus,  remplit  ces  indications. 

Lt^  <kfiigmias^'riiérales  et  locales  devront  quelquefois  être  em- 
ployées, surtout  ces  dernières,  si  l'engorgement  et  la  douleur 
persistent  et  si  une  articulation  à  liens  très  forts  et  très  serrés 
supporte  une  grande  distension.  Ainsi  dans  certains  efforts  il  arrive 
des  espèces  d'entorses  de  la  colonne  vertébrale,  qui  doivent  être 
traitées  non  seulement  par  des  applications  de  sangsues,  mais  par 
des  ventouses  scarifiée^. 

Dans  tous  les  cas,  rarticulatio#doit  être  dans  le  repos  el  dans 
la  position  que  j'indiquerai  quand  il  sera  question  des  tumeurs 
blanches  en  particulier. 

(1)  Croirait-on  que  ce  traitement  par  Teau  froide cfft  encoro«donné  comnif 
une  inyenlion  loule  nouvelle  !  ^ 
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La  compression  peut  être  utile  pour  aider  les  autres  moyens  et 
compléter  la  cure.  Elle  est  même  employée  par  certains  chirur- 
giens avant  ces  moyens  et  au  fort  de  l'engorgement.  Il  est  des 
praticiens  qui  craindraient  dans  ce  cas  d'augmenter  Tirritalion  et 

,  de  fatiguer  Tarticulation.  M.  Bonnet,  pfenailt  en  sérieuse  consi- 
dération la  pratic[ue  de  certains  rebouteurs  et  quelques  observa- 

t.         tions  nullement  détaillées  insérées  dans  la  Gazette  médicale  par 

*  ■".      M.  Magne ,  conseille  le  massage. 


-  •  IV.   LUXATIONS. 

La  luxation  est  un  déplacement  permanent  et  plus  ou  moins 
complet  des  extrimités  osseuses  qui  concourent  à  former  une  arti- 
culation ;  Ventorse  n'est  qu'un  déplacement  momentané ,  c'est  une 
luxation  incomplète  qui  s'est  réduite  immédiatement.  Le  mot 
dislocation  conviendrait  bien  ici ,  car  il  vient  de  dislocare  cpii  signifie 
mettre  hors  de  sa  place.  Une  altération  profonde  des  os  peut  dé- 
former et  même  effacer  les  cavités  ou  les  saillies  articulaires ,  relâ- 
cher ou  détruire  les  ligaments  ;  de  là  des  luxations  dites  consécu- 
tives ou  spontanées.  L'évolution  d'une  articialation  a  pu  être  entra- 
vée, les  extrémités  articulaires  ne  se  sont  pas  rencontrées  dans 
leurs  rapports  normaux  ;  ce  sont  alors  des  vices  de  conformation 
qui  constituent  les  luxa^ons  congéniales  observées  surtout  à  la 
hanche;  Dupuytren  et  M.  Sédillot  en  ont  fait  connaître  plusieurs 
^exemples  remarquables.  Il  ne  sera  question  dans  cet  article  que 
des  luxations  par  violences  soudaines,  les  autres  n'étant  que  le 
symptôme  d'une  lésion  plus  ou  moins  profonde  du  tissu  osseux' 
dont  il  sera  question  plus  tard  ou  d'une  anomalie  dont  il  a  déjà 
été  question  tom.  I ,  liv.  1 ,  sect.  1 . 

Causes.  A  la  rigueur,  on  conçoit  que  toute  articulation  peut  se 
luxer  au  moins  inccynplélement.  Quelles  que  soient  retendue ,  la 
multiplicité  et  la  variété  des  surfaces  articulaires,  quels,  que  soient 
la  force  et  le  nombre  des  ligaments  et  des  muscles,  il  pourra  y 
avoir  luxation  si  la  violence  est  extrême.  Ainsi  les  articulations  à 
surfaces  continue^  comme  celles  des  vertèbres  et  celles  du  bassin 
peuvent  subir  des  déplacements,  mais  avec  fracture  ou  bien  avec 
des  dilacéralions  telles  dans  lés  environs  que  l'éloignement  des  sur- 
faces articulaires  n'est  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  qu'un 
élément  secondaire  de4a  lésion  grave  qui  vient  d'être  produite.  Les 
vraies  luxations  s'observent  aux  articulations  à  surfaces  contiguës,  et 
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leur  fréquence  est  en  rapport  avec  l'étendue  et  la  variété  des  mouve- 
ments de  ces  articulations.  Ainsi,  au  tarse  et  au  carpe,  des  os  courts  à 
surfaces  planes  étendues  sont  maintenus  par  des  liens  forts  et  nom- 
breux dont  quelques  uns  sont  inter-articul aires;  les  mouvements 
étant  obscurs,  les  luxations  sont  rares ,  et  il  faut  une  grande  violence 
pour  les  produire.  Viennent  après ,  les  articulations  à  mouvements 
plus  étendus  et  plus  nombreux  :  ce  sont  les  ginglymes  et  les  articula- 
tions orbiculaires.  Les  premières  sont  des  espèces  de  charnières  ; 
les  surfaces  articulaires  sont  étendues ,  surtout  dans  un  sens  ;  les 
luxations,  principalement  les  luxations  complètes,  seront  donc 
difficiles  dans  ce  même  sens  :  dans  le  sens  opposé,  les  mouvements 
étant  plus  étendus  et  les  surfaces  articulaires J'étant  moins,  il 
y  aura  plus  facilement  luxation.  Enfin  les  articulations  orbiculaires 
sont  le  centre  des  mouvements  les  plus  fréquents ,  les  plus  étendus , 
les  plus  variés;  exemple:  Tarticulation  scapulo-humérale ,  dont 
les  luxations  sont  à  elles  seules  plus  fréquentes  que  celles  de  toutes 
les  autres  articulations  prises  ensemble.  Ainsi  la  nature  d'une  arti- 
culation est  une  circonstance  qui  tient  aux  causes  prédisposantes 
des  luxations.  , 

Dans  cet  ordre  de  causes  on  trouve  encore  certainsltats  des  liga- 
ments et  des  muscles:  1°  le  relâchement* des  ligaments;  ainsi 
A.  Cooper  a  observé  une  jeune  fille  qui  joyait  la  rotule  s'appliquer 
presque  à  plat  sur  le  condyle  externe  du  fémur,  et  cela  dès  que 
le  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse  entrait  en  contraction.  ^ 
Cette  fille  avait  été  élevée ,  dès  son  bas  âge,  pour  être  danseuse; 
elle  attribuait  cette  faiblesse  des  genoux  à  des  exercices  continus 
et  prématurés  (l).  On  sait  avec  quelle  Cacilité  certains  individus 
se  luxent  et  se  remettent  le  pouce  sur  le  premier  métatarsien. 
Des hydropisies  articulaires,  desdiastasis  répétés  peuvent  amener 
une  de  ces  prédispositions.  2°  Les  muscles  ^ant  aussi  destinés  à 
assujettir  jcertainos  articulations,  on  conçoit  que  leur  paralysie 
peut  prédisposer  aux  luxations.  Pour  avoir  une  idée  du  rôle  que 
jouent  ces  agents  de  la  locomotion  dans  les  rapports  normaux  ou 
anormaux  des  surfaces  articulaires,  on  n'a  qu'à  observer  avec 
quelle  facilité  les  luxations  se  produisent  dans  l'état  d'ivresse ,  et 
avec  quelle  facilité  on  les  réduit  alors.  L'affaiblissement  causé  par 
la  syncope,  par  le  vomissement,  produit  le  même  effet,  ainsi  que 

•  (1)  Œuvra  ehirurgieaUi  de  A.  Cooper ,  page  3. 
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les  lésions  d'organes  avec  prostration  :  A.  Cooper  parle  d'un 

homme  qui  avait  une  lésion  du  jéjunum  et  en  même  temps  une 
luxation  de  la  cuisse  dont  la  réduction  fut  très  facile.  Chose  remar- 
quable, la  trop  grande  énergie  de  ces  organes  amène  quelquefois  le 
même  résultat,  surtout  si  une  grande  puissance  musculaire  coïncide 
avec  des  articulations  très  faibffis  et  très  étroites.  D'ailleurs  les 
sujets  ainsi  conformés  se  livrant  à  des  exercices  violents  sont  sou- 
vent affectés  de  luxation.  Cette  circonstance  tait  que  ces  déplace- 
ments sont  plus  fréquents  à  Tâge  adulte ,  et  (|ii'on  les  observe 
plus  souvent  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes. 
L-action  musculaire  peut,  à  elle  seule,  produire  une  luxation  j 

'  par  exemple  celle  de  la  mâchoire  inférieure.  La  même  action 
peut,  pour  ainsi  dire,  préparer  ou  achever  une  luxation ,  ou  faire 
l'un  et  l'autre.  Ainsi,  en  élevant  le  bras  et  en  l'éloignant  tki  tronc , 
le  deltoïde  place  la  tète  de  l'humérus  dans  une  position  l^voruble  à 
son  déplacement  :  alors ,  si  une  chute  a  lieu  et  qu'ellii  porte  sur  le 
coude,  cette  partie  dévient  le  point  fixe  du  levi»  r  représeiîte  par 
rhumérus;  l'extrémité  supérieure  est  le  point  mobile,  et  elle  est 
entraînée  en  bas  et  en  dedans  par  le  grand  pectoral  et  le  grand 
dorsal,  lesquels  achèvent  ainsi  la  XxiJi^XiOïi préparée  par  le  deltoï3e. 
Je  reviendrai  sur  cette  explication.  Une  luxation  ainsi  produite 
pourrait  être  appelée  jWiVec^e  ;  car  le  choc  a  agi  sur  un  point 
opposée  à  l'extrémité  luxée;  c'est  sur  cette  extrémité  opposée 
qu'on  remarque  les  traces  de  la  contusion.  La  luxatioii  direoàe  est 
produite  par  un  choc  violent  qui  agit  très  près  de  l'articulation , 

ïsaîsit  un  des  os  qui  la  composent,  lui  imprime  un  mouvement 
énergique ,  tandis  que  l'autre  reste  immobile.  Sur  le  cadavre  on 
peut  produire  des  luxations  de  cette  espèce  :  ainsi,  en  fixant  la  cuisse 
suç  une  table,  et  en  faisant  pendre  la  jambe,  on  peut,  en  agissant 
violemment  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  déterminer  une 
luxation  rfeV^e^e.  Ici  les  ligaments  sont' déchirés,  les  traces  delà 
contusion  se  remarquent  sur  le  fragment  du  membre  luxé;  les 
muscles  ont,  pour  ainsi  dire,  été  surpris  ;  ils  n'ont  rien  fait  ni  pouV 
prénarer,  ni  pour  achever,  ni  pour  prévenir  la  luxation.  Cepen- 
dant ces  luxations  directes  sont  favorisées  par  un  affaiMissement 
des  muscles.  Ce  sont  d'ailleurs  celles  qui  se  compliquent  le  plus 
souvent  de  fracture;  elles  sont  plus  graves,  mais  heureusement 
beaucoup  plus  rares  que  les  luxations  de  cause  indirecte.  Dans 
la  luxation  directe,  il  y  a  glissement  d'une  surface  sur  une  aulffe, 
sans  changem^t  préalable  de  direction  de  Tune  des  surfaces:. 
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aussi  ce  sont  les  articulations  qui  ont  au  moins  une  surface  plane 
ou  presque  plane  qui  sont  le  siège  de  ces  luxations. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a  une  inclinaison  de 
Taxe  d'un  os  sur  celui  de  Tautre,  avant  la  production  de  la  luxa- 
tion. Ainsi  Taxe-de  la  tète  de  l'humérus  doit  tomber  perpendicu- 
lairement sur  le  nïiliiîu  de  la  surlace  glénoïdale  pour  que  les  rap- 
Harts  soient  liniUa-lait  favorables  à  la  solidité  de  l'articulation. 
Mais  lol*Waliou  rin  bras  change  ces  rapports:  alors,  au  lieu  de 
décrire  ihi  an^U*  droit  avec  la  surface  glénoïdale,  et  au  lieu  delà 
tuurhep  par  le  crntrc,  l'axe  de  la  tôle  de  l'humérus  forme  un  angle 
aigu  avec  cette  suiiace.  Plus  le  bras  est  relevé  et  plus  cet  angle 
devleiïf  4ÛgUp  plus  son  point  d'incidence  baisse,  se  rapproche  de 
rex(n>mlié  inleneuie  et  un  peu  antérieure  de  la  cavité  giéuoïde; 
arrivo  niéiliu  un  insl^int  où  l'extrémité  de  Taxes  de  la  léte  n'est  plus 
vn  rapport  avec  ];i  surface  osseuse,  mais  bien  avec  le  ligament, 
lequel  86  déchire,  et  la  luxation  est  produite.  Voilà  le  mécanisme 
des  luxations  par  causes  indirectes. 

Variétés  et  nomenclature.  Les  variétés  sont  établies  par  Vétendue 
des^déplacements  et  par  les  nouveaux  rapports  des  os  déplacés. 
L'étendue  des  déplacements  des  surfaces  articulaires  n'est  pas  tou- 
jours la  même  ;  les  extrémités  articulaires  ne  s'éloignent  pas  tou- 
jours au  même  degré,  elles  ne  s'abandonn«nt  pas  toujours  d'une 
manière  complète.  11  y  a  donc  des  luxations  complètes  et  des  luxa- 
HonsHncomplctes.  Les  luxations  incomplètes  se  remarquent  surtout 
aux  articulations  à  surfaces  étendues;  on  peut  même  dire  que  là 
l'abandon  complet  des  surfaces  articulaires  est  très  rare.  Ainsi  ' 
les  luxations  incomplètes  doivent'  être  fréquentes  au  coude,  au 
genou ,  tandis  qu'elles  sont  rares  aux  articulations  orbiculaires. 
On  peut  voir  par  ce  qu'en  dit  Boyer  que  l'école  de  Desault  niait  les 
luxations  incomplètes  de  ces  dernières  articulations.  [MaL  chir., 
tome  IV,  pag.  %^.  )  On  reconnaît  ici  l'influence  d'Hippocrate,  qui 
professait  la  même  opinion  (l).  Cette  opinion  est  exagérée  comme 
celle  qui  voudrait  .faire  admettre  aujourd'hui  que  la  libation 
complète  de  certains  ginglymes  est  impossible. 

Dans  les  luxations  complètes,  le  déplacement  ne  reste  pas 
toujours  au  degré  et  dans  la  direction  établis  par  l'accident;  c'est 
ce  qui  a  fait  admettre  des  déplacements  primitifs  et  des  dépla- 
cements consécutifs,  c'est-à-dire  qu'au  moment  de  l'accident  Tos 

(1)  Uippocrote ,  OEuvres ,  traduction  de  Littré  ,  Paris ,  i844,  I.  IV. 
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luxé  peut  occuper  une  place  que  la  coîilraclion  musculaire  ou 
toute  autre  circonstance  changera  :  aiiisi  \}mt  luxation  ^o  ^m  pont 
devenir  ensuite  une  luxation  en  haut.  On  ppiii  obst^rver  i  ns  tîfipîii- 
cements  consécutifs  a  la  suite  d'une  luIcuUoîi  lU  la  tète  (1(3  rbpi^é- 
rus ,  laquelle  peut  remonter  et  devenir  souê-çii^ml^hy  4ïpr&  **(Hre 
échappée  par  un  des  points  antérieurs  de  lu.  t'a  vite  fléTioulef. 

Le  plan  vers  lequel  l'os  luxé  se  porte  a  l'ail  (Halilîr  l+^s  iK'unuiï- 
nationsen  bas^  en  haut^  en  dedans,  en  df- 
hors^  en  avant,  en  arrihe.  Mais  quel  est  1  us 
luxé?  On  a  dit  que  c'était  toujours  celui  sur 
lequel  on  doit  faire  V extension  pour  réduire  ; 
mais  dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  d'extension 
à  exercer,  qui  déterminera  le  nom  à  doni  kh* 
à  la  luxation?  ce  sera,  dit-on ,  celur  doni  It- 
déplacement  rompt  la  continuité  des  lignis 
qui  dessinent  les  contours  naturels;  ra^ns 
ce  sont  quelquefois  lis  deux  os  luxés  c^di 
produisent  ce  résultat,  comme  dîins  la  lux^i- 
lion  du  coude,  celle  du  poigu^^fe  préfrn' 
formuler  ainsi  le  principe  de  cette  partie 
de  la  nomenclature  des  luxations  :  l'os  ou  (ps 
os  luxés  sont  les  phts élagués  du  crâne.  Ce  se- 
ront alors  les  rapports  que  l'os  luxé  établira 

Fk-SJ.    '      %  ^^^^  les  plans  del'os  le  plus  voisin  du 

crâne  qui  détermineront  les  noms  des 
variétés  de  déplacement.  Ainsi  la  luxa- 
tion qui  est  représentée  par  la  fig.  80 
est  une  luxation  de  l'a-  # 
vant-bras;  c'est  la  partie^^^'  ®^' 
du  membre  supérieur  la 
plus  éloignée  du  crâne 
qui  est  luxée  en  arrière. 
La  ViQ.  8 1  représente  une 
autre  luxation;  partie  la 
plus  éloignée  du  crâne 
qui  détermine  le  nom  du 
déplaceitient  :  c'est  donc 
une  luxation  de  la  cuisse 
en  arrière  et  en  haut  : 
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»*,Wti^«  *fa  MT*  »«««*«»*"«*  l»rtk  q«o«  appeDe  U  po«nee. 
;,  .,   ,;,.,,,    i.«  iw^rijftaox  laiationsda^rtaires. 
#fff»*iWi  !.««.  «teilmatwn»  r«fftf«fe«,  antiem>a,  des  laialions 
.  r^/,ff/;<***'i,  (>«  «Vpitbète»  seroDt  expliquées  par  ee  qoi  va 

i-m4^i^>Hi<*  tpii  cjmj^,tent  l'artictdatiw  ou  qm  sont  en  rapport 
nmfi  ftl»'.  r  ci.  (>  '|"'o"  "'»  P"  «»«  <*'*'  c'«*<i"«  rarement  une 
hmium  par  C0H1H5  violente  a- lieu  sans  solution  de  continuité  des 
m.  Om  ts%\>{'m%  do  fracture»  sont  par  écrasement  ou  par  arra- 
clWfiiflnt,  fiirtout  chez  lo»  vieillards  qui  ont  les  os  fragiles  et  les 
ilftairiniiU.  Irftt  (■('•«iitnnl».  Ainsi,  dans  la  luxation  du  pied  en  dehors, 
lu  iniilii'ioiti  WU'IMK!  pourra  être  cassée  par  arrachement,  tandis  que 
diiMii  lu  liixiillftn  m  (lodans  clic  le  sera  par  écrasement.  Ces  solutions 
(lu  i-()iitliMill(^  (l(i«  os  «ont  m<^mc  pour  quelques  auteurs  inséparables 
ilim  liiMill(»n».lu  picl.  Utcndoplus  fréquent  aussi  que  les  fractures 
pur  l»iK  iiiAiiicn  intVnnismosTles  apophyses  styàoïdes  du  cubitus,  du 
ni.lluH,  do  r.\pl(>l>oiMlylp,  de  léglrochlée,  que  les  fractures  des 
(ipnpliywn  iViu»niM>!»  di'8  vcrt.'bri^  et  même  des  tubérosités  supé- 
iktnvi  «If  l'IumxViw  dnns  Iw  luxations  de  la  tête  de  cet  os  ;  elles 
mit  lliMi  uloi'H  pur  nrrnclioiuont. 
I  .\m  d«Vl»»«'«^«'<H»t«'«^'t«  <l*^  rapporlsavecd'a^tressurfaccs  osseuses, 
l'ift.  «a,  «•  q«'  cependant  n'a  pas  toujours 

liou  ;  ciwdans  certaines  luxations  l'os 
déplacé  est  enveloppé  par  des  mus- 
cles; dans  les  luxations  ordinaires, 
l  os  rois  en  Baouvanaent  ne  s'arrête 
qw  quaml  il  rencontre  une  sorfece 
«o^jiott» .  une  swllie  ^ ,  qudquefois, 
k>  wHKHrt.  lawroche  fortenoent. 
l^tts  k«s  luxations  «|ft>iw«,  la 
1^  l,'^  <ie  Tv*  *  aplatit-  se  déforme, 
"  <cr.s  «^^MvvwRfeoAe  «  1*  nonvdb 
s*ràK*  .-vao»  lafwlfe  i»  «t  appB- 
^ïw    .V  san  »i«r-  «««>e  sMfaœ  se 
vtws*  ^«^«faèî*»  !«*«»  ros 

v^0,<^\^  vNm»,^  xn-^Wnv  ,Mix  ;*.■  <«i«  s«er»M(Wir  «"*•  wfecwd  paift» 
U  Av  ><^  \\>vNX!»,>»m^  «»  «i  .lHKfWt  ^î»  »  «vw  wi»  :  la  pin»  ^«- 


Digitized  by 


Google 


LUXATIONS.  :)L'l) 

sine  de  l'épine  iliaque  logeait  la  tête  du  fémur  dans  une  luxation 
en  haut;  la  cavité  moyenne  recjjpîL  le  grand  trochanter;  l'infé- 
rieure est  la  véritable  cavi()8i^^4(pe  très  déformée.  Quand  la 
cavité  anormale  enveloppe  to«te^r#xtréraité  articulaire  déplacée , 
ce  n'est  pas  to»t-à-fait  aux  dépens  de  Tépaisseur  de  Tos  de 
réception  que  cette  cavité  a  été  formée;  on  constate  que  des 
restes  de  ligaments ,  entraînés  avec  la  tète  de  Tos  et  le  tissu  cellu- 
laire ambiant ,  se  sont  pénétrés  de  selS'Calcaires.  Cependant  Tos  de 
réception  peut  être  creusé  jusqu'à  la  perforation.  Dans  tous  les  cas, 
la  tète  de  Tos  ne  joue  pas  dans  cette  nouvelle  cavité  comme  dans 
la  cavité  naturelle;  elle  est  retenue  par  des  brides  de  nouvelle  for- 
mation; il  peut  bien  y  avoir  sécrétion  d'une  humeur,  formation 
d'espèces  de  bourses  muqueuses,  mais  il  n'y  a  ni  le  poli  des  carti- 
lages, ni  le  gluant  de  la  vraie  synovie.  Ces  brides,  le  resserre- 
ment de  l'appareil  nouveau  qui  représente  les  anciens  ligaments, 
voilà  tout  autant  d'obstacles  et  de  difficultés  qui  se  présenteront 
quand  on  voudra  réduire  les  luxations  anciennes. 

T  Cartilages,  Ils  sont  souvent  brisés  par  le  frottement  rude  par 
le  choc,  ou  bien  ils  sont  détachés  par  une  inflammation  consécu- 
tive. Ils  ne  se  renouvellent  pas,  mais  la  couche  osseuse  sous- 
jacente  se  condense  et  subit  une  espèce  d'éburnatîôn.  * 

3"  Ligaments.  Ils  sont  toujours  rompus ,  excepté  cependant  quand 
par  des  maladies  antérieures  ils  ont  été  allongés,  dans  quelques  cas 
de  luxations  incomplètes  et  dans  la  plupart  des  luxations  de  la 
mâchoire.  La  rupture  des  ligaments  s'opère  dans  le  sens  du  dépla- 
cement. Il  faut  que  cette  rupture  soit  considérable  pour  que  la 
luxation  soit  complète.  La  portion  de  ligament  qui  reste  influe  sur 
la  direction  de  l'os  déplacé.  En  général,  cette  déchirure^ est  assez 
large  pour  laisser  sortir  et  entrer  l'os  déplacé.  Cependant  celle  qui 
a  laissé  sortir  une  tête  articulaire  peut  être  trop  étroite  pour 
permettre  son  retour  aux  rapports  naturels  :  aussi  a-t-on  eu  tort 
de  combattre  Desault,  quand  il  a  considéré  cette  circonstance 
comme  un  obstacle  à  la  réduction.  Il  eût  mieux  valu  montrer  ce 
qu'avait  d'exagéré  sa  proposition,  quand  il  a  dit  que  cet  obstacle 
était  fréquent. 

Dans  l'étude  des  lésions  des  ligaments  dans  les  luxations,  il  faut 

distinguer  les  ligaments  larges,  ceux  qui  forment  des  capsules 

plus  ou  moins  complètes,  des  ligaments  sons  forme  de  trousseaux, 

de  cordons.  Les  premiers  se  déchirent  plus  facilement  et  emportent 

II.  *  34 
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rarement  des  parcelles  d'os;  les  autres  résistent  beaucoup  plus,  et 
entraînent  souvent  des  saillies  osseuses. 

4**  Muscles  et  tendons.  Les  muscles jpont  déchirés  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable;  ordinairement  c*est  sur  le  point  où  le 
tendon  va  commencer.  Quelquefois  la  rupture  s'opère  sur  le  point 
même  de  Tinsertion  osseuse.  Ainsi ,  dans  les  luxations  de  la  tète  de 
rhumérus,  des  dissections  m'ont  montré  les  muscles  sus  et  soos- 
épineux  se  détacher  au  moment  même  de  leur  insertion  à  la  grosse 
tubérosité.  Les  solutions  de  continuité  des  muscles  et  tendons  peu- 
vent avoir  lieu  par  élongation,  distension  :  ainsi,  dans  la  fig.  80,  oo 
voit  le  triceps  brachial  distendu  et  au  moment  de  se  rompre;  ou  bien 
cette  solution  de  continuité  peut  avoir  lieu  par  écrasement  :  ainsi, 
dans  la  même  figure ,  on  voit  le  brachial  antérieur  près  d'être  écrdsé 
entre  la  poulie  de  l'humérus  et  les  os  de  l'avant-bras.  Ce  n'est  pas 
seulement  dans  le  foyer  du  déplacement  qu'on  peut  observer  des  rup- 
tures musculaires  et  tendineuses  :  ainsi ,  comme  Ta  fait  observer 
M.  Bonnet,  dans  les  efforts  violents  qui  renversent  la  colonne  verté- 
brale en  arrière ,  il  peut  y  avoir  des  ruptures  des  muscles  abdomi- 
naux (t  P%  pag.  204).  Quelquefois  la  tête  de  l'os  passe  entre  deux 
faisceaux  musculaires  ou  entre  deux  tendons  qui  l'étranglent;  les 
tractions  ne  font  alors  que  resserrer  la  boutonnière.  Les  muscles 
et  les  t^dons  en  rapport  avec  l'extrémité  osseuse  déplacée,  et  qui 
ont  d'abord  résisté,  s'aplatissent,  s'amincissent  et  concourent  à 
former  le  nouvel  appareil  ligamenteux.  Les  uns  et  les  autres  peu- 
vent même  s'ossifier.  Les  muscles  tournent  quelquefois  au  gras; 
ceux  qui  sont  relâchés  reviennent  sur  eux-mêmes  par  leur  tonicité; 
persistant  dans  cet  état  de  rétraction ,  il  devient  ensuite  très  dif- 
ficile et  nfême  impossible  de  les  allonger. 

5"  Vaisseaux  et  net^fs.  La  luxation  est  impossible  sans  la  rupture  et 
l'écrasement  d'une  certaine  quantité  de  vaisseaux  et  de  nerfs.  La 
solution  de  continuité  a  lieu  par  élongation  d'un  côté  et  par  écra- 
sement du  côté  opposé ,  comme  je  Tai  montré  pour  les  muscles. 
La  fréquence  des  ruptures  vasculaires  d'un  ordre  inférieur  est 
prouvée  par  la  fréquence  des  ecchymoses,  même  dans  les  déplace- 
ments momentanés;  tandis  que  la  rareté  des  véritables  hémorrha- 
gies  et  des  anévrismes  prouve  la  rareté  des  lésions  des  vaisseaux 
d'un  ordre  élevé  qui  sont  cependant  en  rapport  intime  avec  les 
articulations  souvent  luxées.  Ces  organes  éludent  les  déchirures 
par  leur  forme  cylindrique  qui  leur  permet  un  certain  roulement, 
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et  par  leur  étendue  en  longueur,  leur  élasticité,  toutes  circon- 
stances qui  permettent  à  ces  organes  une  véritable  élongation.  11 
en  est  de  même  des. nerfs  principaux.  Quelquefois  la  lésion  du  tronc 
artériel  n'est  accusée  que  par  la  cessation  des  pulsations  des  bran- 
ches qui  en  partent;  c'est  ce  qui  a  eu  lieu  après  une  luxation  du 
coude  :  la  cessation  seule  des  pulsations  des  artères  radiale  et  cu- 
bitale indiquera  alors  la  lésion  de  l'artère  brachiale.  Dans  ce  cas, 
il  doit  n'y  avoir  que  rupture  des  membranes  les  plus  internes, 
puis  formation  d'un  caillot -qui  oblitère  l'artère.  Les  efforts  d'ex- 
tension trop  violents ,  trop  longtemps  continués ,  peuvent  donner 
lieu  à  ces  lésions.  H.  Flaubert  cite  des  cas  de  déchirure  de  nerfs 
et  d'artères ,  par  des  extensions  trop  fortes,  trop  longtemps  con- 
tinuées. A.  Cooper  et  d'autres  chirurgiens  ont  observé  les  mêmes 
accidents. 

6"  Téguments,  Les  téguments  peuvent  subir  une  solution  de  con- 
tinuité, après  une  distension  extrême ,  au  moment  de  l'accident  ou 
après  l'établissement  d'une  inflammation  ulcérative  sur  le  point  où 
ils  sont  le  plus  comprimés  par  les  saillies  osseuses.  C'est  là  uri%cci- 
dent  qui  fait  rentrer  la  luxation  dans  la  catégorie  des  solutions  de 
continuité  les  plus  graves  ;  puis,  outre  toutes  les  causes  d'aggrava- 
tion qui  viennent  des  diverses  ruptures  qui  ont  lieu,  il  y  a  encore 
la  présence  de  l'air  qui  va  changer  le  caractère  de  la  réaction  vitale. 
Je  reviendrai  sur  cette  circonstance  en  parlant  des  complications. 
Réparation.  Si  les  extrémités  osseuses  déplacées  soni  réduites, 
c'est-à-dire  remises  dans  leurs  rapports  naturels,  la  réparation 
s'opère  assez  promptement.  Cependant  le  praticien  se  rappellera 
que,  dans  la  moindre  luxation ,  il  y  a  presque  toujours  des  ruptures 
ligamenteuses;  que  le  plus  souvent  des  tendons,  des  muscles  ont 
été  dilacérés,  et  même  des  portions  d'os  arrachées,  écrasées.  La  ré- 
paration de  pareils  désordres,  même  à  l'abri  du  contact  de  l'air, 
même  en  l'absence  d'une  vive  inflammation  ;  cette  réparation  s'o- 
pérant  dans  les  meilleures  conditions  possibles  exige  un  certain 
temps  pendant  lequel  le  chirurgien  surveillera  le  malade  ,  lui 
commandera  le  repos  de  l'articulation  et  dira  plus  tard  l'étendue 
et  la  direction  des  mouvements  qui  pourront  lui  être  permis. 

Symptômes.  Ils  sont  constitués  par  des  changements  dans  la 
forme,  la  longueur,  la  direction,  les  mouvements  du  membre. 

10  Foj^me.  Les  altérations  de  la  forme  des  parties  sont  facilement 
saisies  par  le  chirurgien  qui  a  des  notions  de  l'anatomie  extérieure  ; 
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il  apprécie  parfaitement  les  défîuits  d'iiarmonie  et  la  moindre  allé- 
ration  dans  la  pureté  des  contours  d'une  articulation.  Les  reliefs, 
les  enfoncements  naturels  n'ont  plus  les  mêmes  rapports  ;  de  nou- 
velles saillies  surgissent  là  où  s*est  porté  Tos  déplacé,  un  creux  se 
remarque  ou  peut  être  produit  là  où  était  ce  même  os.  Ainsi ,  sup- 
primez la  tête  de  Thumérus  à  l'épaule,  ce  qu'on  appelle  le  moi- 
gnon, sa  saillie  arrondie  n*est  plus,  reste  une  crête,  une  saillie 
mince  formée  par  l'acromion.  Ces  changements  dans  la  forme 
d'une  partie  se  rapportent  surtout  à  une  luxation,  quand  ils  s'o- 
pèrent immédiatement  et  par  l'accident.  Quanâ  ils  ont  lieu  plus  ou 
moins  de  temps  après  l'accident,  on  peut  confondre  ce  caractère 
avec  celui  de  l'entorse  qui  est  dû  ici  à  un  gonflement  des  parties 
molles. 

2"  Longuew\  La  longueur  du  membre  est  tantôt  augmentée,  tantôt 
diminuée.  Les  diverses  inclinaisons  de  l'os  le  plus  voisin  du  tronc, 
les  changements  de  direction  de  celui  qui  en  est  le  plus  éloigné, 
rendent  quelquefois  difficile  l'appréciation  de  la  longueur  du 
membre  luxé,  et  il  n'est  point  rare  de  voir  un  chirurgieji  trouver 
un  raccourcissement  là  où  un  autre  a  trouvé  un  allongement. 

3°  Direction,  La  direction  d'un  os  doit  nécessairement  changer; 
elle  est  toujours  plus  oblique;  la  direction  des  muscles,  leur  lon- 
gueur, changent  aussi.  Ainsi,  voyez  fig.  80,  qui  représente  une 
luxation  du  coude;  le  triceps  qui  était  parallèle  à  l'humérus  forme 
un  angle  avec  lui,  et  il  est  raccourci  :  la  fig.  81  représente  ui)c 
luxation  du  fémur,  voyez  l'obliquité  de  cet  os. 

4"  Mobilité,  Pour  la  mobilité,  on  constate  deux  choses  tout-à- 
fait  opposées  :  quelquefois  elle  est  beaucoup  plus  marquée,  su(&- 
tout  au  moment  de  l'accident  :  c'est  ce  qui  arrive  à  certaines 
luxations  du  coude  sur  les  côtés  avec  grandes  dilacérations;  quel- 
quefois, au  contraire,  elle  est  impossible,  au  moins  pour  le  ma- 
lade :  c'est  ce  qui  arrive  quand  l'os  déplacé  a  rencontré  un  os  de 
réception ,  surtout  quand  cet  os  présente  sur  ce  point  un  enfonce- 
ment. Cependant  les  mouvements  communiqués,  quoique  dou- 
loureux, sont  toujours  possibles  dans  certaines  limites,  surtout  si 
on  les  opère  dans  le  sens  opposé  à  la  luxation. 

Diagmstic,  Les  luxations  peuvent  être  confondues  avec  des  en- 
torses, des  contusions,  des  fractures  et  des  décollements  d'épi- 
physes.  Au  moment  de  l'accident,  avant  toute  manœuvre,  ces  mé- 
prises seraient  presque  impossibles;  mais  plus  tard,  quand  il  est 
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survenu  un  gonflement  considérable,  l'obscurité  du  diagnostic 
augmente,  et  l'erreur  est  plus  excusable.  Il  y  a  des  signes  négatifs 
qui  aideront  le  praticien.  Ainsi,  dans  la  contusion,  il  n'y  a  ni  rac- 
courcissement, ni  changement  de  direction,  ni  défaut  de  rapport 
dfessaillies  osseuses;  quelque  considérable  que  soit  le  gonflement, 
il  est  presque  toujours  possible  de  trouver  la  place  de  ces  saillies, 
et  les  tumeurs  déterminées  par  ce  gonflement  ne  sont  pas  immédia- 
tement formées  comme  celles  qui  sont  dues  au  déplacement  des  os. 
Quant  aux  fractures,  ce  que  j'en  ai  dit  empêchera  l'erreur:  on  les 
distinguera  par  leurs  signes  propres  et  par  l'absence  de  ceux  de  la 
luxation.  Mais  comme,  dans  une  foule  de  luxations,  il  y  a  plus  ou 
moins  de  rupture  osseuse,  la  crépitation  pourra  donc  être  constatée 
dans  les  luxations,  ce  qui  obscurcit  le  diagnostic.  L'appréciation 
du  membre  est  ici  d'un  grand  secours  :  ou  il  eît  plus  court,  ou 
il  est  plus  long,  ou  il  n'a  pas  varié.  Eh  bien,  dans  tous  ces  cas  on 
a  beau  changer  la  situation  du  membre,  la  différence  de  longueur 
persiste  toujours,  si  c'est  une  fracture;  au  contraire,  dans  la  luxa- 
tion, le  membre  est  plus  court  ou  plus  long  selon  la  position  qu'on 
lui  donne.  M.  le  professeur  Sédillot  insiste  sur  cette  circonstance. 

Pour  que  le  diagnostic  soit  complet,  on  aura  égard  à  la  manière 
dont  l'accident  est  arrivé  et  au  reste  du  commémoratif;  on  devra 
surtout  bien  examiner  le  point  du  corps  qui  a  porté  le  premier. 

^  L'âge  éclaire  quelquefois  le  praticien  :  ainsi,  avant  l'âge  adulte,  la 
tête  d'un  os,  par  exemple  celle  du  fémur,  se  décolle  plutôt  qu'elle 
ne  sort  de  sa  cavité  ;  on  constate  alors  les  signes  de  la  fracture  ;  il 

.-y  a  une  espèce  de  crépitation  ;  plus  tard  elle  disparaît,  alors  l'er- 
reur est  plus  facile.  Chez  les  vieillards  It  fracture  du  col  de  cet  os 
est  plus  fréquente  que  sa  luxation.  On  comprend  d'ailleurs  que 
des  données  plus  détaillées  sur  le  diagnostic  ne  peuvent  être  expo- 
sées que  quand  il  s'agira  des  luxations  en  particulier. 

Pronostic,  Le  pronostic  des  luxations  n'est  pas  au  fond  très 
grave,  c'est-à-dire  que  la  vie  n'est  pas  essentiellement  compromise 
par  une  pareille  lésion.  Je  ne  répéterais  pas  une  vérité  aussi  triviale, 
si  aujourd'hui  des  tentatives  de  tout  genre,  et  la  plupart  dangereuses, 
n'étaient  faites  pour  réduire  les  luxations  réputées  irréductibles. 
Dans  tous  les  cas ,  on  aura  égard  aux  complications  ;  il  est  certain 
que  la  lésion  de  nerfs,  de  vaisseaux  importants ,  des  dégâts  consi- 
dérables des  autres  tissus,  des  fractures  comminutives ,  des  com- 
pressions exercées  sur  des  organes  importants,  oomnu»  la  moelle 
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épinière  ;  de  pareils  accidents  changent  tout-à-fait  le  pronostic,  car 
il»  placent  la  luxation  dans  un  tout  autre  ordre  de  lésions.  Quant 
aux  déplacements  ordinaires ,  les  luxations  des  ginglymes  sont 
plus  graves  que  celles  des  énarthroses ,  parce  qu'elles  sont  ordinai- 
rement dues  à  un  effort  plus  violent  ;  et  quand  la  réduction  nfi|l 
pas  opérée  à  temps ,  les  articulations  nouvelles  ne  permettent  que 
très  peu  et  même  aucun  mouvement.  Par  compensation  ,  elles  se 
réduisent  plus  facilement  que  celles  des  énarthroses,  parce  qu'elles 
sont  entourées  de  moins  de  muscles  qui  luttent  souvent  contre  les 
moyens  de  réduction.  Les  arthrodies  n'ayant  que  des  mouvements 
bornés ,  il  en  résulte  qu'il  faut  souvent  des  causes  violentes  pour 
produire  leur  luxation,  que  leurs  déplacements  ne  sont  pas  éten- 
dus, et  que  la  perte  de  leurs  mouvements  n'est  pas  la  conséquence 
rigoureuse  du  non-rétablissement  des  rapports  naturels  des  os. 
Ainsi,  après  la  luxation  des  os  du  carpe,  du  tarse,  de  l'extrémité 
externe  de  la  clavicule,  une  réduction  imparfaite  ou  nulle  ne  con- 
trarie quelquefois  en  rien  les  usages  des  fractions  des  membres  aux- 
quelles ces  08  appartiennent.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  plus 
une  luxation  est  récente,  moins  elle  est  grave,  parce  qu'elle  est 
plus  facilement  réduite.  Les  luxations  des  ginglymes  sont  plutôt 
irréductibles  que  celles  des  énarthroses.  D'ailleurs ,  après  le  traite- 
ment, j'étudierai  à  parties  complications  qui  ^aggravent  le  pronostic 
et  peuvent  apporter  des  modifications  à  ce  môme  traitement. 

Traitement,  Les  luxations  doivent  être  réduites,  et  cette  réduc- 
tion se  compose,  comme  celle  des  fractures,  de  trois  temps  ou  trois 
manœuvres  qui  ici  encore  ont  été  appelées  extension,  contre^exten^'^ 
siony  cooptation.  Comme  pour  les  fractures,  il  est  des  luxations  qui 
peuvent  être  réduites  par  la  seule  coaptation  opérée  par  les  mains. 
Ainsi  Hippocrate  fait  mention  de  ces  individus  qui  se  luxent  très 
facilement  l'épaule,  et  qui  peuvent  avec  la  main  du  côté  opposé 
relever  la  tête  de  l'humérus  en  agissant  sur  elle  dans  l'aisselle  (I). 
Ce  qui  est  très  vrai ,  c*est  que  des  chirurgiens  ont  plus  d'une  fois  ré- 
duit des  luxations  en  poussant  une  extrémité* osseuse  contre  l'autre 
sans  extension  ni  contre -extension.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  ces  deux  manœuvres  et  la  coaptation  sont  nécessaires. 

U  extension  est  pratiquée  avec  les  mains,  avec  des  lacs,  avec  des 
machines ,  des  moufles.  Je  ne  parlerai  d'abord  que  des  deux  pre^ 

(1)  OEuvres  complètes  Irad.  par  M.  Lillré,  t.  IV. 
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miers  moyens.  Je  dirai  un  root  des  machines  quand  il  sera  ques- 
tion de  la  réduction  des  luxations  anciennes. 

Les  mains  peuvent  souvent  suffire  pour  Textension.  Ainsi  j*ai 
plus  d'une  fois  réduit  des  luxations  de  l'humérus  en  me  conten- 
tant d'une  extension  exercée  par  les  mains  d'un  de  mes  élèves.  Il 
est  des  cas  même  où  l'extension  ne  peut  être  exercée  par  d'autres 
moyens  :  ainsi  pour  la  luxation  de  la  mâchoire,  la  plupart  des  luxa- 
tions des  doigts. 

Dès  qu'il  faut  augmenter  d'une  manière  sensible  les  forces,  mul- 
tiplier les  aides ,  on  se  troiive  dans  la  nécessité  d'étendre  les  surfaces 
sur  lesquelles  ces  forçej  ont  prise.  Les  lacs  deviennent  alors  indis- 
pensables ;  ces  /ac«  sont  pour  ainsi  dire  des  ajoutages  des  membres 
qu'on  fait  avec  des  serviettes,  des  nappes,  des  draps  plies  en  cra- 
vate ,  de  manière  à  lejir  donner  la  forme  de  bandes  épaisses  qui  ont 
de  quatre  à  six  travers  de  doigt  de  largeur ,  et  de  1  à  2  mètres  de 
long.  On  applique  le  plein  de  cette  bande  sur  un  point  du  membre 
luxé,  on  conduit  les  chefs  sur  le  point  opposé  :  par  exemple  de 
la  face  dorsale  du  poignet,  ils  sont  conduits  sur  la  face  palmaire  ; 
là  on  les  croise  pour  les  ramener  en  arrière  ;  arrivés  sur  les  côtés 
du  membre ,  les  bouts  sont  confiés  à  un  aide ,  et  le  chirurgien  fixe 
le  tout  avec  une  bande  qui  décrit  à  plusieurs  reprises  un  8  de 
chiffre  sur  la  région  qui  doit  être  le  siège  des  efforts  extensifs.  Les 
deux  extrémités  du  Ifccs  sont  dirigées  de  haut  en  bas  et  des  deux 
côtés  du  membre  dans  la  direction  de  l'axe  de  celui-ci;  de  cette 
manière  les  deux  forces  qu'ils  représentent,  continuent,  prolon- 
gent plus  ou  moins  loin  ce  même  axe.  Quand  la  luxation  a  lieu  à 
la  racine  du  membre ,  par  exemple  à^  hanche,  il  y  a  discussion 
pour  savoir  si  le  lacs  sera  appliqué  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
cuisse  ou  à  l'extrémité  inférieure  du  membre.  Les  Anglais  d'au- 
jourd'hui qui,  avec  Duvemey  et  J.-L.  Petit ,  préfèrent  le  premier 
point,  prétendent  qu'en  agissant  sur  le  pied,  nous  perdons  beau- 
coup de  forces  dont  la  principale  quantité  s'épuise  dans  le  genou 
fortement  tiraillé.  Les  Français,  qui,  maintenant,  agissent  la  plu- 
part sur  le  point  le  plus  éloigné  du  membre ,  répondent  que  les 
liens  extensifs  appliqués  sur  la  première  fraction  du  membre  com- 
priment, irritent  des  muscles  en  rapport  avec  l'articulation,  qu'il 
vaut  mieux  fatiguer  par  des  tractions  venues  de  loin.  De  plus,  en 
employant  tout  le  membre  à  l'extension ,  on  a  une  plus  grande  sur- 
face  à  offrir  aux  moyens.extensifs. 
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Ce  qui  est  parfaitement  démontré,  c'est  que,  pour  Tépaule,  quand 
les  moyens  extensifs  sont  appliqués  au  poignet,  leur  puissance  se  com- 
munique très  bien  à  Tos  déplacé,  et  que  toujours  on  peut  préférer 
cette  région,  excepté,  par  exemple,  quand  le  chirurgien  veut  à  lui 
seul  opérer  toute  la  manœuvre.  Pour  la  luxation  de  la  cuisse,  si 
Textension  doit  être  faite  dans  la  position  rectiligne  du  membre ,  il 
est  évident  que  Tapplication  des  lacs  sur  Tarticulation  tibio-tar- 
sienne  est  préférable;  si,  au  contraire ^^c'est  |)^(iant  une  flexion 
plus  ou  moins  prononcée  de  la  cuisse  sur  leT)M^-que  la  réduc- 
tion doit  être  opérée,  il  sera  préférable  et  Bëampbp  plus  facile 
d'appliquer  les  lacs  sur  l'extrémité  inférieiye  dtfrIpDflur.  D'ailleurs 
ce  point  de  pratique  sera  traité  de  nouveau  et  plus  convenablement 
quand  il  sera  question  des  luxations  de  la  cuisse. 

Dans  tous  les  cas,  la  contre-extension  sera  toujours  perpendicu- 
lairement à  la  direction  de  la  surface  articulaire  de  Tos  auquel  elle 
correspond;  on  peut  lui  faire  prendre  un  point  d'appui  sur  un 
corps  fixe,  ce  qui  vaut  toujours  mieux  que  de  la  confier  à  des  aides 
quand  il  s'agit  de  luxations  importantes.  Pour  cela,  des  serviettes 
ou  des  draps  plies  en  cravate  entourent  le  membre  ou  le  tronc;  on 
passe  leurs  chefs  autour  d'un  barreau  ou  dans  un  anneau  très  fort 
et  scellé  dans  le  mur. 

Le  chirurgien  est  ordinairement  au  côté  externe  du  membre  et  - 
vis-à-vis  l'articulation  déplacée.  Il  donne  te  signal  de  la  ma- 
nœuvre :  alors  les  aides  commencent  à  tirer  le  membre  suivant 
la  nouvelle  direction  de  l'os,  ou  bien  en  le  portant  du  côté  opposé 
à  la  luxation  ;  les  tractions  sont  toujours  modérées  d'abord  et  sans 
secousses  ;  peu  à  peu  la  force  est  augmentée.  Dès  que  l'os  se  dé* 
gage,  qu'il  se  mobilise,  ilest  ramené,  sans  cesser  les  tractions, 
au  niveau  de  la  surface  qu'il  avait  abandonnée  ;  le  chirurgien ,  qui 
a  suivi  et. dirigé  ces  mouvements,  pousse  l'une  vers  l'autre  les 
surfaces  articulaires  :  c'est  la  réduction  ou  la  coaptation.  Quelque- 
fois elle  s'opère  spontanément,  c'est-à-dire  que  les  muscles  ra- 
menés à  la  direction  normale  ramènent  aussi  l'os  à  sa  place  ;  ee 
qui  est  ordinairement  annoncé  par  un  bruit  particulier,  par  une 
cessation  instantanée  de  la  douleur,  par  le  retour  de  l'articulation 
à  sa  forme  et  à  ses  fonctions  normales.  Ceci  ne  doit  s'entendre  que 
des  luxations  récentes  ;  car,  après  la  réduction  des  luxations  an- 
ciennes, le  bruit  n'a  pas  lieu,  et  il  est  rare  que  les  mouveraeuls 
soient  aussitôt  rétablis.  11  finit  dire  aussi  flue  plus  d'une  fois,  sajis 
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«ju'on  puisse  l'expliquer,  le  membre  reste,  après  la  réiuction,  un 
peu  plus  long,  même  dans  les  cas  de  luxation  récente.  On  observe 
surtout  cette  particularité  après  la  réduction  de  la  tête  du  fémur. 
Les    parties    abandonnées    à  ^.     ^ 

elles-mêmes  n  ont  ordmane- 
m^t  plus  de  tendance  à  se 
déplacer;  je  parle  des  luxa- 
tions récentes  :  cependant  il  ne 
|aut  pd§  les  abandonner,  elles 
doivent  être  condamnées  à  \in 
repos  assez  long. 

Quelquefois  on  ne  fait  ni  ex- 
tension ni  contre-extension ,  et 
on  réduit  en  se  servant  de  l'os 
luxé  comme  d'un  levier.  Ainsi 
l'humérus  peut  être  réduit  par 
ce  procédé  :  le  genou  de  Topé- 
rateur  sert  de  point  d'appui; 
une  main  près  le  coude  repré- 
sente la  puissance;  la  résis- 
tance, c'est  la  tête  qui  remonte 
vers  la  cavité  glénoïde  pendant 
que  l'extrémité  opposée  de  l'os  est  abaissée.  C'est  le  mécanisme  de 
presque  tous  les  anciens  procédés  pour  la  réduction  des  luxations 
de  l'humérus.  (Voy.  iig.  84,  d'après  A.  Cooper.) 
#  On  doit  se  rappeler  qu'il  y  a  eu  des  déchirures ,  des  ruptures 
osseuses ,  musculaires,  et  qu'une  consolidjjtion  est  nécessaire.  On 
devra  donc  appliquer  un  bandage  qui  sera  modifié  selon  l'articu- 
lation et  selon  le  déplacement.  Le  but  est  surtout  d'empêcher  les 
mouvements  dans  le  sens  de  la  luxation.  Au  moins  un  mois,  quel- 
quefois six  Smaines ,  sont  nécessaires  pour  une  consolidation  com- 
plète. Des  mouvements  étendus  avant  cette  époque  pourraient 
reproduire  la  luxation,  ce  qui  est  un  antécédent  fâcheux,  car 
c'est  une  raison  pour  qu'il  se  crée  uner  habitude  de  déplacement. 

Jusqu'à  quelle  époque  des  luxations  peut-on  tenter  de  réduire  ? 
Cette  question,  posée  depuis  longtemps,  est  aujourd'hui  agitée 
plus  que  jamais.  L'époque  précise  sera  toujours  extraordinairement 
difficile  à  déterminer;  car  le  temps  nécessaire  à  la  formation  d'une 
nouvelle  articulation  varie  singulièrement  pour  chaque  région; 
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les  éléments  qui  composent  cette  articulation  varient  aussi  de 
nature ,  de  nombre  et  de  force.  Il  existe  encore  une  différence  de 
temps  pour  la  déformation  ou  l'effacement  de  Tancienne  cavité. 

Il  y  a  deux  choses  principales  à  exécuter  pour  la  réduction  : 
V  faire  abandonner  à  l'extrémité  osseuse  la  nouvelle  place  qu'elle 
occupe ,  quelquefois  la  nouvellecavité  qu'elle  s'est  formée,  détrifire 
les  nouveaux  liens  ;  2°  la  replacer  dans  ses  rapports  primitifs.  Eh 
bien,  souvent  il  y  a  difficulté ,  danger  de  remplir  la  première  con- 
dition ;  quelquefois  même  il  y  a  impossibilité;  puis,  si  par  la  vio- 
lence, par  des  débridements  sous-cutanés,  on  réussit  à  déloger  l'os, 
on  n'a  pas  la  certitude  de  le  maintenir  dans  l'ancienne  cavité,  qui 
n'est  plus  accessible;  car  l'os  qui  en  est  sorti  a,  pour  ainsi  dire, 
perdu  droit  de  domicile*  Jesais  bien  que  des  recherches  récentes  ont 
prouvé  que  ces  cavités  ne  s'effaçaient  pas  aussi  promptement qu'on  le 
croyait  autrefois  ;  mais  toujours  estril  qu'elles  se  déforment  plus  ou 
moins ,  et  il  n'est  pas  nécessaire  que  cette  déformation  soit  consi- 
dérable pour  rendre  les  cavités  inaccessibles  à  Vos  qui  les  a  aban- 
données et  pour  empêcher  jine  réduction  complète.  Un  obstacle  des 
plus  puissants  existe  dans  les  muscles.  Leur  contraction  violente 
lutte  contre  la  réduction  des  luxations  récentes ,  et  leur  rétraction 
permanente  constitue  une  cause  d'irréductibilité  pour  les  luxations 
anciennes.  En  effet ,  par  le  fait  du  raccourcissement  du  membre , 
il  est  des  muscles  qui,  longtemps  rétractés,"deviennent  plus  courts; 
leurs  fibres  revenant  continuellement  sur  elles,  sont,  pour  ainsi 
dire,  racornies  ;  il  en  est  qui  se  transforment  en  un  tissu  fibreux  inex- 
tensible. Je  sais  bien  que  les  sections  sous-cutanées  se  représente^ 
ici  avec  leurs  partisans;  mais  il  faut  alors  les  étendre  ou  les  mul* 
tipliei*  au  point  qu'après  la  réduction  d'un  membre  on  peut  le  trou- 
ver incapable  de  mouvement.  Les  vaisseaux ,  les  nerfs  eux-mômes 
sont  fixés  dans  de  nouveaux  rapports  qu'il  est  quelquefois  dange- 
reux de  détruire.  Il  y  a  amaigrissement  du  membre  ^car  presque 
tous  les  tissus  tendent  à  devenir  fibreux.  La  nutrition  de  l'os  doit  être 
plus  ou  moins  entravée  :  de  là  un  commencement  d'atrophie  qui 
doit  augmenter  sa  fragilité.  Au  moment  où  ces  lignes  sont  tracées 
(mars  1^8) ,  il  y  a  à  l'hôpital  de  la  Charité  un  malade  chez  lequel 
on  a  fait  des  tentatives  avec  des  moufles  pour  réduire  une  luxa- 
tion ancienne  de  la  cuisse  :  pendant  la  réduction,  la  cuisse  a  été 
fracturée  à  son  tiers  inférieur  ;  il  s'est  déclaré  ensuite  une  maladie 
du  côté  du  bassin  qui  menace  les  jours  de  ce  malade.  C'est  dans  le 
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service  de  M.  Velpeau  que  ce  fait  s'est  passé.  Ce  professeur  avait 
permis  à  un  chirurgien  qui  s'occupe  avec  zèle  des  luxations,  d'em- 
ployer son  procédé.  Ce  fait  ayant  été  rendu  public  par  M.  Malgaigne 
lui-môme,  je  ne  devais  pas  balancer  à  lejnentionner  ici.  Il  rendra 
plus  prudents  encore  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  la  même  expé- 
rience que  ce  praticien ,  et  il  fera  mieux  apprécier  les  réflexions 
sages  que  A.  Cooper  a  écrites  à  ce  sujet.  Les  voici  :  «  Je  pense  que 
trois  mois  après  une  luxation  de  l'épaule  et  huit  semaines  pour 
celles  de  la  hanche  peuvent  être  fixés  comme  l'époque  au-delà  de 
laquelle  il  serait  imprudent  de  faire  des  tentatives  de  réduction ,  à 
moins  que  ce  jfie  soit  chez  des  sujets  dont  la  fibre  est  extrêmement 
lâche  ou  avancés  en  âge.  Il  est  vrai  que  les  luxations  de  l'épaule 
ont  pu  être  réduites  à  une  époque  beaucoup  plus  tardive  ;  maisdans 
la  plupart  des  cas,  la  réduction  a  eu  les  suites  fâcheuses  que  je  viens 
de  signaler.  Plusieurs  chirurgiens,  ajoute  A.  Côoper,  pourront 
trouver  que  j'ai  restreint  dans  des  limites  trop  étroites  le  laps  de 
temps  après  lequel  on  ne  doit  plus  faire  des  tentatives  de  réduc- 
tions. Je  sais  que  des  luxations  ont  été  réduites  après  quatre  et  même 
six  mois;  j'en  ai  vu  moi-même  des  exemples.  (  On  verra  que  pour 
la  cuisse  ce  terme  a  été  de  beaucoup  dépassé.)  Mais  j'ai  observé  que 
toujours,  excepté  chez  les  sujets  amaigris,  âgés  et  à  fibre  molle, 
les  accidents  déterminés  par  l'extension  ont  plus  que  compensé  les 
avantages  de  la  réduction  :  aussi,  chez  les  sujets  robustes  et  muscu- 
leux,  quand  la  luxation  est  ancienne,  je  suis  loin  de  recommander 
les  tentatives  de  réduction  ;  car  alors  le  membre  n'est  pas  plus 
utile  qu'il  ne  l'eût  été  en  restant  dans  sa  position  anormale  (l).  » 

Cette  dernière  réflexion  est  des  plus  jtfstes:  car  il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  membre  luxé  peut  encore  servir  avec  le  plus  grand 
avantage  Après  une  luxation  de  la  cuisse  on  marche  avec  des 
béquilles,  puis  avec  deux  bâtons,  puis  avec  un  seul  qu'on  peut 
enfin  quitter.  Il  est  vrai  qu'il  y  a  claudication,  que  la  fatigue  se 
fait  plus  tôt  sentir;  mais  enfin  le  membre  n'est  pas  perdu.  On  cite 
un  individu  qui  pouvait  se  faire  la  barbe  avec  un  bras  ancienne- 
ment luxé. 

Comme  A.  Cooper,  j'ai  vu  des  cas  de  réductions  très  Éiciennes; 
j'ai  assisté  aux  expériences  de  Dupuytreu  à  ce  sujet.  Cependant  je 

(1)  OEuvre$  chirurgicales  de  A,  Cooper,  traductions  de  Chassaigiiac  et 
Richelot. 
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crois  qu'on  ferait  bien  de  revoir  avec  une  scrupuleuse  attention  et 
une  sévère  analyse  toutes  les  observations  qui  contiennent  ces  faits. 
On  devra  bien  examiner  s'il  y  avait  réellement  luxation,  dans  quel 
sens  elle  était ,  etc.  J'ai  de  grands  doutes  à  cet  égard ,  je  ne  puis 
m'empôcher  de  les^manifester  ici. 

Le  désir  de  réduire  les  luxations  anciennes  et  la  plupart  de 
celles  qui  étaient  réputées  irréductibles  devait  nous  conduire  à  un 
retour  vers  les  machines,  lesquelles  étaient  déjà  familières  à  la  chi- 
rurgie grecque.  Celle  qu'Hippocrate  généralisait  était  une  machioe 
à  treuil;  cette  machine  lui  permettait  de  porter  Textension  et. la 
contre-extension  fort  loin  et,  comme  il  le  dit  lui-même,  de  graiuffc 
à  volonté  (i).Voici  une  de  ces  machines (fig.  85)  :  elle  est  appliquée 
à  la  réduction  d'une  luxation  de  la  cuisse  (2).  Les  moyens  mécani- 

Fig.  85. 


ques  de  la  chirurgie  antique  arrivèrent  par  A.  Parc,  Heistèr,  etc., 
jusqu'à  y  Académie  de  chii^rgie;  jusqu'à  Desault,  qui  les  con- 
damnèrent. On  peut  voir  dans  Boyer  Téloignement  que  c^tte 
école  avait  pour  ces  moyens.  Mais  en  Angleterre  on  ne  partagea  pas 
toutes  nos  préventions  contre  les  machines ,  car  on  voit  A.  Coopcr 
les  prôner  et  les  utiliser  souvent.  De  nos  jours,  M.  le  professeur 
Sédillot  a  tenté  une  réhabilitation  des  moufles  (3)  pour  mettre  la 
puissance  en  rapport  avec  la  résistance  et,  comme  Hippocrate,  pour 
graduer  à  volonté  cette  puissance.  Afin  d'éviter  les  inconvénients  de 
ce  qu'on  a  appelé  forée  aveugle ,  M.  Sédillot  a  adapté  aux  moufles 

(1)  OEuvres  d'Hippocrale,  traduites  par  E.  Littré,  tome  IV,  page  47. 

(2)  A ,  planchette  suffisamment  longue,  mise  sous  le  membre  luxé;  B,  tra- 
verse de  bois  placée  enlrc  les  supports  ;  C  C ,  supports;  D,  membre  luxe , 
étendu  et  passé  par-dessus  la  traverse;  K  E,  extension  cl  cnntre-ex'cnsion. 

(3    A nnales de la^d h'urg  c  ,  !.  Il  .  \}Hjr.  .5  et  !-2U. 
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un  dynamomètre  qui  peut  être  remplacé  par  une  romaine  à  ca- 
dran. Selon  ce  chirurgien,  il  peut  ainsi  rendre  Textension pej^ia-- 
nente  et  à  un  même  degré,  puis  augmenter,  diminuer  peu  à  peu  , 
et  enfin  mesurer  la  force ,  et  cela  sans  secousses. 

On  a  objecté  que  cette  extension  ne  pouvait  pas  varier  selon  les 
périodes  de  la  réduction.  M.  Sédillot  répond  que  Textension  doit 
toujours  se  faire  selon  une  ligne  droite ,  qu'elle  ne  doit  pas  varier 
dans  sa  direction ,  les  changements  dans  le  sens  des  forces  apparu- 
tenant  à  la  coaptation.  D'ailleurs,  selon  M.  Sédillot,  il  est  plus 
facile  de  varier  la  direction  de  l'extension  avec  des  moufles  qu'avec 
des  aides.  Le  professeur  de  Strasbourg  dit  expressément  qu'if  ce 
conseille  le  moufle  que  dans  les  cas  de  réduction  difficile,  lorsqu'il 
ffM  employer  beaucoup  de  force.  Quant  à  moi ,  je  crois  que  les  re- 
proches adressés  au  moufle  ne  sont  pas  tous  justes  ;  je  pense  qu'en- 
tre des  niains  prudentes  et  avec  le  dynamomètre ,  il  sera  moins 
dangereux  ;  mais  comme  avec  lui  les  chirurgiens  possèdent  une  puis- 
sance  à  laquelle  rien,  pour  ainsi  dire,  ne  pourra  résister,  il  en  est 
qui  se  livreront  à  des  entreprises  hardies,  dangereuses  pour  le  ma* 
lade,  et  qui  peuvent  compromettre  notre  art.  Je  sais  bien  qu'avec 
ces  idées  de  méfiance  qu'on  dira  exagérées  on  pourrait  allerjusqu'à 
conseiller  le  désarmement  de  la  chirurgie;  car  avec  un  bistouri  un 
chirurgien  imprudent  peut  faire  beaucoup  plus  de  mal  qu'avec  des 
moufles.  Mais  en  ne  forçant  pas  les  conséquences,  on  verra  qu'il 
n'est  pas  toujours  prudent  d'Introduire  dans  la  pratique  de  la  chi- 
rurgie des  machines  qui  peuvent  être  très  dangereuses,  et  qui  pour 
tout  résultat  ne  guérissent  qu'une  difformité.  Je  sais  qu'un  grand 
nombre  d'aides  mal  dirigés  peuvent  produire^des  tractions  très 
violentes,  et  avec  des  secousses  dangereuses.  Il  n'y  a  pa^  longtemps 
même  qu'un  malade  est  mort  sous  les  tractions  opérées  par  des 
aides,  et  cet  exemple  en  trouvera  d'analogues  dans  la  science.  De 
tels  excès  sont  blâmables,  car  la  violence,  en  chirurgie,  est  con- 
damnable ,  qu'elle  vienne  des  moufles  ou  directement  des  mains 
du  chirurgien. Mais  mettez  des  moufles  à  la  disposition  des  chirur- 
giens qui  ont  commis  ces  excès ,  et  vous  verrez  ce  qui  arrivera. 
Même  en  des  mains  prudentes  et  habiles  les  moufles  ont  causé  des 
accidents  mortels ,  et  cela  tout  récemment.  Quand  j'enserai  aux 
luxations  du  coude,  j'enregistrerai  des  aveux  très  précieux  ve- 
nant de  M.  Velpeau ,  qui  confesse  loyalement  avoir  abusé  de  ces 
moyens,  et  cela  de  concert  avec  le  chirurgien  qui  savait  le  mieux 


Digitized  by 


Google 


542  MALADIES  DES  OS. 

les  manier.  Ainsi ,  selon  moi ,  ce  n'est  pas  pour  obtenir  une  plus 
grande  puissance  qu'on  doit  avoir  recours  aux  moufles,  carde 
vigoureux  aides  attachés  à  de  forts  lacs  peuvent  opérer  les  plus 
énergiques ,  les  plus  violentes  tractions  ;  les  moufles  doivent  sur- 
tout être  employés  poiir  obtenir  une  extension  toujours  égale  pen- 
dant un  temps  assez  prolongé  pour  obliger  les  résistances  à  céder, 
et  trop  prolongé  pour  que  les  tractions  par  les  aides  se  soutien- 
nent au  môme  degré  :  c'est  là  d'ailleurs  l'intention  de  M.  Sédillot. 
Mais  encore  ici  craignez  l'abus;  car  une  force  comme  30  et  qui 
continue  peut  causer  des  accidents  bien  plus  graves  qu'une  force 
peu  prolongée  et  qui  sera  comme  60. 

Au  lieu  de  lutter  directement  contre  la  puissance  musculai»^  il 
faut  quelquefois  l'éluder  ou  chercher  à  l'affaiblir  ;  pour  cela,  oa  a 
conseillé  l'ivresse ,  l'opium,  le  massage,  l'émétique  à  doses  nau- 
séeuses ,  les  bains ,  enfin  les  saignées  ;  ces  trois  derniers  ooyens 
sont  les  plus  efficaces.  Dupuytren  est  celui  qui  en  chirurgie  a  fait, 
le  meilleur  usage  de  Y  apostrophe;  il  interpellait  vivement  et  coup 
sur  coup  le  malade ,  détournait  ainsi  son  attention ,  et  profitait  dl 
cet  instant  pour  réduire ,  ce  qui  était  alors  plus  facile. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  insisté  sur  la  nécessité  de  mettre 
dans  le  relâchement  les  muscles  qui  entourent  l'articulation; 
M.  Malgaigne  a  le  mieux  établi  les  avantages  de  ce  principe; 
il  y  joint,  comme  Mothe,  la  nécessité  de  relâcher  aussi  la  portion 
de  ligament  qui  n'a  pu  être  déchirée.  Ainsi ,  dans  la  luxation  de 
l'humérus  en  avant  et  en  bas,  on  relèvera  le  bras  pour  relâcher, 
en  même  temps ,  le  deltoïde ,  les  muscles  qui  s'insèrent  à  la  grosse 
tubérosité  de  l'humérus  et  le  reste  de  la  capsule  articulaire.  Il 
est  certain  qu'en  relâchant  les  muscles  on  placera  les  extrémités 
articulaires  dans  les  conditions  des  deux  bouts  d'un  os  fracturé, 
lesquels  se  réduisent  plus  facilement  quand  les  muscles  qui  les 
entourent  sont  relâchés.  Mais,  autour  d^une  articulation,  il  y  a  des 
muscles  qui  ont  des  directions  différentes  et  qui  sont  inégalenient 
tendus  :  or,  en  relâchant  les  uns ,  on  tend  les  autres ,  et  le  résultat 
n'est  pas  toujours  aussi  satisfaisant  qu'on  a  pu  le  supposer.  Le  prin- 
cipal, alors  c'est  de  placer  dans  le  relâchement  les  muscles  qui 
ont  le  plus  de  puissance. 

Complications  des  Injcaiions.  En  exposant  l'état  des  parties  qui 
camposent  l'articulation  luxée  ou  qui  sont  en  rapport  avec  elle,} si 
décrit  des  lésions  qui  toutes  paraissent  graves.  Cependant  il  n'en 
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est  pas  ainsi  dans  le  plus  grand  nond)r6  des  cas,  car  une  luxation 
habilement  réduite  en  temps  opportun,  l'articulation  surveillée 
quelque  temps  après,  cette  lésion  peut  être  considérée  comme 
simple.  Mais  les  mêmes  désordres  peuvent  être  exagérés ,  ou  bien 
il  peut  s'en  opérer  d'autres  qui  constitueront  des  complications 
classées  sous  les  chefs  suivants  : 

V  Contusion  t  inflœnmaiion  intenses.  Il  est  évident  que  la  luxation 
ne  peut  exister  sans  un  certain  degré  de  contusion  avec  plus  ou 
moins  à'épancbement  sanguin  ,  quelquefois  un  certain  degré  d'in- 
flammation. Mais  la  contusion ,  comme  je  Tai  prouvé  (t.  I"',  sect. 
2),  a  divers  degrés.  Or,  ici  elle  peut  aller  jusqu'à  l'attrition,  non 
seulement  des  parties  molles,  mais  jusqu'à  l'écrasement  des  os.  On 
voit  alors  la  suppuration  s'emparer  avec  une  rapidité  extrême  des 
articulations contuses  à  ce  degré.  Ainsi  à  la  suite  d'une  luxation  du 
fémur  en  haut  et  en  dehors,  dont  la  réduction  fut  facile,  le  malade 
mourut  en  quatre  jours.  L'autopsie  démontra  une  rupture  du  liga- 
ment rond,  une  déchirure  complète  de  la  capsule  et  une  grande 
quantité  de  pus  épanchée  dans  les  parties  environnantes  (1).  A. 
Cooper  parle  d'un  malade  qui  avait  une  luxation  du  fémur  dont  la 
réduction  fut  faite  avec  toutes  les  apparences  de  succès;  maisenpeu 
de  jours,  dit  Cooper,  il  se  forma  autour  de  la  cuisse  un  vaste  abcès. 
qui  emporta  le  malade  (trad.  de  MM.  Chassaignac  et  Richelot, 
pag.  2).  L'inflammation ,  au  degré  qui  constitue  une  complication, 
n'éclate  pas  immédiatement;  elle  a  lieu  ordinairement  quelques 
jours  après  l'accident. 

La  contusion  extrême  et  l'inflammation  sont  plus  fréquentes 
quand  la  cause  a  agi  directement  sur  l'articulation.  Ainsi,  si  pen- 
dant que  la  cuisse  fixée  et  la  jambe  portant  à  faux ,  un  éboulement 
de  terre,  un  coup  ,  ont  porté  sur  la  partie  supérieure  du  tibia,  il  y 
a  luxation ,  ce  déplacement  est  avec  une  contusion  extrême  qui 
amènera ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  une  inflammation  au 
degré  complicatif.  Si  cette  inflammation  a  lieu ,  tout  le  contour  ar- 
ticulante est  gonflé,  douloureux,  chaud  et  tendu;  la  résistance  des 
parties  n'est  pas  celle  de  la  fluxion  qui  survient  dans  presque  toute 
lésion  physique  des  os  ;  il  y  a  réellement  rénittence.  Les  muscles 
qui  se  trouvent  dans  le  foyer  inflammatoire,  ceux  mêmes  qui  appar- 
tiennent aux  parties  les  plus  voisines  de  l'articulation  luxée,  ces 

{i)  Minuly  of  ihe  pbysical  Society.  Guy's  hospiUl ,  12  novembre  1791. 
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muscles  sont  dans  un  état  de  rétractilité  convulsivc.  On  comprentl 
de  suite  que  quand  la  contusion  et  rinfiaipraation  sont  portées  à  ce 
degré,  le  chirurgien  doit  être  très  modéré  dans  les  manœuvres  de 
réduction.  Quoiqu'il  soit  vrai  quela  contusion  et  Tintlammation  ont 
moins  de  gravité  quand  les  parties  sont  rétabliesdans  leurs  rapports 
naturels,  il  n'en  est  pas  moins  établi  que  des  manœuvres  souvent 
répétées  et  un  peu  violentes  peuvent  encore  aggraver  les  effets  de  la 
contusion  et  de  l'inflammation  :  aussi,  dans  les  casoù  une  luxation 
est  avec  fortes  contusions,  dilacérations  étendues,  devrait-on  s^em- 
presser  de  rétablir  autant  que  possible  les  rapports  naturels,  afin  de 
ne  plus  y  revenir  quand  l'inflammation  se  sera  manifestée.  Mais  si 
le  chirurgien  n'est  appelé  qu'après  la  complication  inflammatoire, 
il  devra,  je  le  répète,  être  très  modéré  dans  ses  manœuvres.  Il  vaut 
beaucoup  mieux  appliquer  alors  les  moyens  antiphlogistiques  les 
plus  énergiques,  et  parmi  eux  je  compte  les  réfrigérants,  les  irri- 
gations continues.  Mais  on  trouvera  souvent  une  contre- indication 
à  ces  derniers  moyens.  Précisément  les  cas  de  contusion  et  d'in- 
flammation les  plus  graves  à  la  suite  d'une  luxation  portent  sur* 
tout  sur  les  articulations  les  plus  voisines  du  tronc.  Ainsi  les  deux 
casque  j'ai  cités  tantôt,  et  qui  sont  deux  cas  de  mort,  sont  pré- 
cisément des  accidents  du  côté  de  l'articulation  coxo-fémorale,  là 
où  les  réfrigérants ,  les  irrigations  continues  ne  sont  pas  sans  dan- 
ger à  cause  du  voisinage  de  l'abdomen  :  aussi,  de vra-l  on  ici  recourir 
surtout  aux  émissions  sanguines.  Api^  une  ou  deux  saignées,  sui- 
vant la  force,  la  jeunesse  de  l'individu,  on  devra  faire  de  nom- 
breuses applications  de  sangsues. 

2»  Gangrènes,  J'ai  déjà  dit  plusieurs  fois  que  les  os,  en  se  déplaçant, 
déchiraient  des  tissus  et  en  écrasaient  d'autres-,  ce  sont  ceux-là  qui 
sont  surtout  mortifiés.  Ainsi,  dans  la  plupart  des  luxations  du  pied 
avec  ouverture  de  l'article ,  on  peut  constater  d'abord  que  des  liga- 
ments, des  tendons,  du  tissu  cellulaire,  la  peau  elle*méme,  sont 
privés  de  la  vie  par  les  compressions  énergiques  qu'ils  ont  éprouvées 
dé  la  part  des  extrémités  osseuses.  Ces  tissus  sont  primitivenait 
désorganisés,  c'est-à-dire  avant  l'établissement  de  l'inflammation  : 
mais  quelquefois  la  mortification  ne  s'établit  ou  n'apparatt  qu'après 
deux,  t|pis  jours,  c'est-à-dire  après  le  développement  de  l'inflam- 
mation. On  voit  quelquefois  alors  la  peau  qui  paraissait  tout-à-fait 
saine,  se  ternir,  prendre  une  couleur  noirâtre,  enfin  se  mortifier 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  Si  la  luxation  a  êé 
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réduite  ;  si  la  mortification  n'atteint  avec  la  pean  que  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent,  quelques  faisceaux  musculaires  ou  quelques  ten- 
dons; si  enfin  les  ligaments  principaux  échappent  à  la  gangrène  et 
qu'elle  ne  pénètre  pas  dans  Tartipulation ,  on  peut  encore  opérer 
une  guérisou  par  des  soins  bien  dirigés.  Mais  si  la  gangrène  est  intra- 
articulaire,  Taccident  est  des  plus  graves,  car  c'est  presque  tou- 
jours un  cas  d'amputation ,  laquelle  serait  faite  aloi*s  dans  des  cir- 
constances extrêmement  fâcheuses. 

3"  Fraciw*es.  J'ai  déjà  fait  entendre  que  la  luxation  est  très  fréquem- 
ment avec  solution  de  continuité  des  os;  il  est  même  des  luxations 
qui ,  selon  certains  chirurgiens ,  ne  peuvent  exister  sans  fractures  : 
ainsi  celles  du  poignet,  celles  du  pied.  Mais  il  faut  distinguer  parmi 
ces  fractures  celles  qui  sont  par  arrachement  et  qui  correspondent 
à  des  ruptures  ligamenteuses ,  de  celles  qui  sont  produites  tout  au- 
trement. Amsi ,  que,  dans  une  luxation  du  pied,  le  sommet  d'une 
malléole  soit  arraché;  que,  dans  une  luxation  de  l'humérus,  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  des  tubérosités  soit  emportée ,  il  n'y 
a  pas  là  une  redoutable  complication.  On  pourrait  môme  dire  que 
pour  certaines  articulations  cette  circonstance  peut  être  favorable  : 
en  effet,  quand  la  cause  traumatique  agit  sur  le  pied  ,  si  une  mal- 
léole cède  d'abord,  la  luxation  se  produit  plus  tôt,  les  ligaments 
comme  les  tendons  souffrent  moins  et  il  y  a  moins  de  causes  d'in- 
flammation. La  fracture  peut  donc  précéder  la  luxation,  ou  elle  a  eu 
lieu  en  même  temps.  Ainsi,  les  fractures  des  saillies  osseuses  qui 
terminent  les  os  peuvent  ne  pas  être  graves  ;  elles  facilitent  la 
luxation  et  même  la  réduction  ;  mais  par  cela  même  elles  peu- 
vent être  une  cause  de  reproduction  du  déplacement  Par  exemple, 
si,  dans  une  luxation  de  l'avant -bras,  l'apophyse  coronoïde  est 
brisée,  il  s'opère  une  variété  de  luxation  dont  la  réduction  n'est 
pas  durable.  Quand  la  fracture  est  plus  étendue ,  quand  il  y  a 
solution  de  continuité  d'un  os  au-dessus  ou  au-dessous  des  surfaces 
articulaires  et  quelle  pénètre  en  même  temps  dans  l'articulation , 
le  cas  est  plus  grave,  car  alors  la  cause  a  été  directe;  il  y  a  néces- 
sairement avec  les  fractures  de  fortes  contusions,  ou  bien,  si  la 
cause  a  été  indirecte,  elle  a  été  d'une  viplence  extrême,  et  alors  la 
luxation  a  précédé  la  fracture.  Il  y  a  une  fracture  complicative  qui 
peut  avoir  lieu  même  longtemps  après  la  luxation  ;  c'est  celle  qui 
est  produite  par  les  moyens  employés  pour  la  réduction  d'une 
Inxation  ancienne,  ainsi  que  cela  a  eu  Hou  à  la  Charité,  comme 
n.  .-^-^ 
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I  je  Tai  déjà  dit.  Quand  la  fracture  n'est  que  par  arrachement  et  très 

I  bornée,  les  moyens  de  contention  sont  les  mêmes  que  pour  la 

luxation,  tandis  que,  plus  éloignée  de  Farticulation ,  la  fracture 
met  obstacle  aux  moyens  progypes  à  réduire  le  déplacement.  En 
effet ,  si  Tos  est  cassé  au-dessous  de  Tarticulation  luxée ,  Textension 
est  inefficace;  si  c'est  au  dessus,  la  contre-extension  est  impos- 
sible. On  a  proposé  d'appliquer  un  appareil  à  fracture  très  serré, 
soit  avec  des  attelles,  soit  avec  les  matières  solidifiantes,  et  d'agir 
alors  sur  ces  appareils  comme  si  la  fracture  n'existait  pas.  Mais  je 
douterai  toujours  de  la  réussite  de  pareils  moyens  dans  la  plupart 
des  cas ,  surtout  pour  certaines  articulations.  Ainsi  je  ne  sais  si  on 
pourrait  citer  un  cas  bien  authentique  de  réduction  d'une  luxation 
de  la  tète  du  fémur,  quand  cet  os  a  été  fracturé  un  peut  haut,  et  cela 
quel  que  soit  l'appareil ,  le  bandage  appliqué  pour  rendre  la  conti* 
nuité  au  fémur.  Il  est  plus  prudent ,  quand  la  fracture  est  un  peu 
éloignée  de  l'articulation  et  quand  il  faut  une  certaine  fcm^  pour 
réduire  la  luxation  ,  il  est  plus  prudent  alors  d'attendre  la  con«- 
solidation  de  la  fracture.  On  peut  objecter  que  le  temps  touIq 
pour  la  formation  d'un  cal  solide  sera  suffisant  pour  rendre  la  luxa- 
tion irréductible  ou  bien  très  difficile  à  réduire ,  ce  qui  est  vrai. 
D'ailleurs ,  qu'on  le  veuille  ou  non ,  il  est  des  cas  de  fracture  avec 
luxation  qui  nous  placent  dans  l'impossibilité  de  réduire  cette 
dernière.  Il  est  évident  qu'on  est  ici  dans  un  cercle  vicieux ,  et  que 
le  meilleur  moyen  d'en  sortir  ne  serait  pas  celui  qui  consisterait  à 
multiplier  les  manœuvres  au  moment  où  l'inflanmiation  pourrait 
venir  apporter  une  troisième  complication  alors  trèscompromettante 
pour  la  vie. 

4**  Rupture*  artérielles.  J'ai  déjà  dit  que  cet  accident  était  rare,  et  j'^ 
ai  donné  les  raisons.  Cependant  il  peut  arriver,  et  comme  les  frac^ 
tures,  il  peut  avoir  lieu,  non  seulement  par  la  violence  qui  luxe  las 
os ,  mais  par  les  manœuvres  qui  tendent  à  rétablir  leurs  rapports 
naturels.  Il  y  a  alors  plaie,  ou  bien  la  peau  n'est  pas  divisée:  dans 
le  premier  cas,  on  doit  tout  faire  pour  trouver  l'artère  blessée,  la 
lier  ou  la  tordre,  ce  qui  est  facile  en  général  quand  le  sang  jaillit; 
immédiatement  après  l'emploi  du  moyen  hémostatique,  on  procède 
à  la  réduction  de  la  solution  de  continuité.  Ce  fut  la  conduits 
d'A.  Cooper  dans  un  cas  de  luxation  du  pied  avec  ouverture  de 
l'artère  tibiale  antérieure.  Il  n'y  en  a  pas  d'autre  à  tenir  quand  il 
n'y  a  pas  d'inflammation  et  cpie  les  recherches  pour  atteindre  l'af* 
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1ère  ne  sont  ni  très  difficiles  ni  très  prolongées.  Dans  le  cas  con- 
traire, mieux  vaudrait  réduire  d'abord  la  luxation,  pour  songer 
ensuite  à  la  ligature  de  Tartôrepar  la  méthode  indirecte,  dite  d'Anel. 
Cette  niéthode  sera  surtout  préférée  quand  il  n'y  aura  pas  division 
de  la  peau ,  que  là  rupture  des  parties  sera  profonde ,  surtout  quand 
la  lésion  artérielle  sera  voisine  de  Tarticulation  luxée.  En  effet,  la 
plaie  nécessitée  par  l'opération  placerait  tout  de  suite  la  luxation 
dans  les  circonstances  défavorables  de  celles  que  je  vais  examiner 
bientôt. 

5°  Ouverture  de  la  cavité  articulaire.  C'est  à  la  vraie  luxation  com- 
pliquée, selon  A.  Cqpper.  Cet  accident  est  très  rare  à  la  hanche,  à 
l'épaule,  où  A.  Cooper  ne  l'a  rencontré  que  deux  fois  ;  on  l'observe 
beaucoup  plus  souvent  au  poignet,  au  pied,  au  coude,  au  genou, 
où  déjà  il  est  assez  rare.  * 

Il  est  important,  pour  se  faire  une  juste  idée  de  cet  accident,  de  le 
r^résenter  à  deux  états  :  V  ouverture  de  l'articulation  avec  fssue 
d'un  ou  plusieurs  os;  2**  ouverture  de  l'articulation  avec  isisued'un 
ou  plusieurs  os,  lésion  de  ces  os  eux-mêmes,  puis  lésions  vascu- 
laires,  nerveuses ,  contusions,  etc.,  etc. 

Il  est  certain  que  le  premier  genre  d'accident  est  déjà  une  com- 
plication fort  grave,  puisqu'il  s'agit  d'une  plaie  d'articulation  avec 
pénétration  de  l'air  dans  sa  cavité.  On  a  donc  à  redouter  les  suites 
de  ces  solutions  de  continuité  que  j'ai  fait  connaître  dans  un  pa- 
ragraphe précédent;  de  plus,  ici,  on  a  toujours  plus  ou  moins  de 
contusion ,  ce  qui  peut  ne  pas  exister  dans  le  traumatisme  déjà 
étudié  des  articulations.  Cependant  ici  la  contusion  est  rarement 
extrême;  elle  est  la  suite  d'une  pression  osseuse,  parce  que  la  cause 
a  agi  loin  de  Tarticulation  luxée.  Toujours  est-il  que  ce  premier 
genre  d'accident  nécessite  la  réduction  des  os  déplacés  ou  exposés 
à  l'air  et  la  thérapeutique  active  des  plaies  articulaires.  Un  débri- 
dement  peut  être  nécessité  par  l'étranglement  d'une  tête  osseuse, 
ce  qui  est  exceptionnel.  Ce  qui  est  encore  plus  exceptionnel,  c'est 
la  résection  de  cette  tête. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  second  genre  d'accident, 
car,  comme  je  viens  de  le  dire ,  des  os  peuvent  être  brisés,  des  ar- 
tères rompues,  des  nerfs  déchirés ,  des  tissus  contus  au  degré  ex- 
trême. C'est  ce  second  genre  d'accident  qui  fournit  un  certain 
nombre  de  cas  d'amputation.  En  effet,  outre  le  contact  de  l'air  qui 
vient  ici  irriter  la  synoviale,  altérer  le  sang  épanché,  on  a  de  plus 
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les  Tragments  osseux  qui  multiplient  les  causes  d* inflammation; 
puis  les  tissus  mortifiés  jouent  le  même  rôle,  enfin  les  ruptures  nar- 
veuses  et  vasculaires,  qui  sont  de  nouvelles  causes  de  gangrène 
ajoutées  à  celles  produites  par  la  violence  des  contusions.  Ces  con- 
tusions en  effet  sont  extrêmes,  car  alors  la  luxation  est  souvent  de 
cause  directe  ;  elle  est  produite  par  un  coup  d'un  corps  très  lourd 
ou  réboulement  d'un  terrain.  Il  y  a  deux  craintes  à  avoir  alors  si 
on  n'ampute  pas  :  d'abord  une  réaction  à  laquelle  le  sujet  résis- 
tera rarement ,  ou  bien  une  difformité  qui  rendra  le  membre  blessé 
inutile  et  même  gênant. 

V.  LUXATIONS  EN  PARTICULmR. 

Le  déplacement  désigné  sous  le  nom  d'écartement  des  sutures 
est  une  espèce  d^luxation  des  os  du  crâne;  mais  comme  il  est  dû 
aux  mêmes  causes  que  les  fractures ,  qu'il  détermine  les  mêmes 
accidents,  qu'il  présente  les  mêmes  signes  et  qu'il  conduit  aux 
mômes  indications  thérapeutiques,  il  sera  plus  rationnel  de  parler 
de  ce  déplacement  quand  il  sera  question  des  fractures  du  crâne. 

Luxations  des  os  de  la  face.  A.  Luxations  du  maxiUaire  infé- 
rieur (  mâchoire  sur  le  temporal  ).  —  Causes  et  mécanisme.  Elles  sont 
le  plus  souvent  dues  à  l'action  musculaire  et  n'ont  lieu  qu'en  avant 
par  l'abaissement  forcé  du  menton.  Pour  que  le  déplacement  eût 
lieu  en  arrière ,  il  faudrait  que  le  menton  s'élevât  beaucoup  :  or , 
il  en  est  empêché  par  l'arcade  dentaire  supérieure  qui  arrête  l'infé- 
rieure. Pour  la  production  des  luxations  latérales,  il  faudrait  qu'un 
condyle  parcourût  en  dedans  la  même  étendue  que  l'autre  condyle 
aurait  à  parcourir  en  dehors:  or,  le  déplacement  en  dedans  est 
empêché  par  la  saillie  de  l'apophyse  épineuse  du  sphénoïde.  Ce- 
pendant, comme  cette  apophyse  est  quelquefois  à  une  certaine  dis- 
tance de  la  cavité  qui  loge  le  condyle,  on  conçoit  un  déplacement 
latéral  incomplet.  M.  Robert  a  lu  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
une  observation  de  luxation  de  la  mâchoire  tout-à-fait  latérale, 
c'est-à-dire  que  le  condyle  était  immédiatement  sous  la  peau  ;  il 
était  dans  la  fosse  temporale,  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique  : 
mais  ce  déplacement,  qui  était  à  gauche,  avait  été  produit  par  une 
roue  de  voiture  qui  ayant  passé  sur  le  côté  droit  de  la  face,  avait 
d'abord  fracturé  le  côté  droit  du  corps  de  la  mâchoire  ,  et  poussé  le 
fragment  gauche  pour  luxer  le  condyle  correspondant.  Cependant 
on  peut  dire  que  la  luxation  de  la  mâchoire  n'est  dans  le  plus  grand 
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nombre  des  cas  que  dans  un  sens,  et  encore  n'est-ce  pas  à  tous  les 
âges  qu'elle  a  lieu.  Ainsi,  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  cette 
luxation  ne  s'observe  pas;  car  la  direction  des  branches  de  la  mâ- 
choire étant  presque  parallèle  à  celle  de  son  corps,  il  en  résulte  que 
lèS^mouvements  d'abaissement  se  passent  autour  d'un  axe  fictifqui 
traverserait  les  condyles  :*  or,  pour  faire  sortir  ceux-ci  de  la  cavité 
articulaire ,  il  faudrait  un  abaissement  du  menton  qui  donnerait 
au.  maxillaire  une  direction  verticale ,  ce  qui  est  impossible.  Chez 
l'adulte,  surtout  chez  le  vieillard,  les  branches  et  le  corps  du  maxil- 
laire tendent  à  former  un  angle  droit;  les  mouvements  s'opèrent 
alors  autour  d'un  ax9  qui  traverserait  à  peu  près  la  partie  moyenne 
des  branches.  De  cette  manière,  en  s'abaissant,  le  menton  doit  né- 
cessairement se  porter  en  arrière,  et  l'arc  de  cercle  qu'il  décrit  pour 
se  porter  dans  ce  sens,  le  condyle  le  répète^,  en  sens  inverse,  pour 
se  diriger  en  avant.  Alors  c'est  la  partie  postérieure  du  condyle  qui 
est  en  rapport  avec  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygomulique  : 
or,  cette  partie  du  condyle  présente  une  surface  inclinée  d'avant 
en  arrière,  qui  favorise  singulièrement  sSn  glissement  ;  cette  bran- 
che transverse  est  franchie,  et  la  luxation  est  produite. 

Ce  sont  les  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire  qui  agissent  d'a- 
bord; dès  qu'ils  ont  changé  les  rapports  du  masséter  et  du  ptéry- 
goïdien  interne  avec  la  branche  du  maxillaire,  il  est  possible  que  les 
tibres  postérieures  de  ces  derniers  muscles  agissent  dans  un  sens  fa- 
vorable à  la  luxation.  Alors,  en  même  temps  que  ces  puissances  re- 
lèvent l'angle  maxillaire  pour  faire  basculer  l'os,  le  ptérygoïdien  ex- 
terne favorise  le  déplacement  en  tirant  en  avant  le  col  du  condyle. 

La  luxation  se  produit  par  un  autre  mécanisme.  Dans  une  chute, 
le  menton  peut  porter  sur  un  plan  incliné  qui  l'abaisse  fortement; 
il  devient  le  point  fixe  et  le  condyle  le  point  mobile.  C'est  alors  que 
les  muscles  élévateurs  que  Je  viens  de  nommer  agissent  et  portent 
violemment  le  condyle  sous  l'apophyse  transverse ,  qui  est  bientôt 
franchie.  Il  parait  que  le  ptérygoïdien  externe  n'agit  pas  dans  ce 
second  mécanisme. 

La  luxation  des  deux  condyles  par  la  seule  action  musculaire  est 
des  plus  simples;  il  parait  même  qu'elle  se  fait  sans  déchirures  des" 
liens  articulaires ,  ce  qui  est  dû  à  la  mobilité  du  fibro-cartilage 
inter^^articulaire ,  à  la  laxité  de  la  capsule  qui  n'est  pas  entièrement 
fibreuse  :  il  n'y  a  de  résistant  que  le  ligament  externe  :  or,  on  sait 
qu'il  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière;  le  condyle, 


Digitized  by 


Google 


550  MALADIES  DES  OS. 

en  Be  déphiçajitt  T^iïtralne,  le  rend  vertioal,  puis  oblique  en  sens 
opposé,  11  8e  prête  donc  au  déplacement  sans  se  rompre. 

C'est  onlituiirement  pendant  le  bâillement  ou  le  vomissement 
qu'on  voit  cette  luxation  se  produire.  Durant  l'épidémie  de  choléra 
de  Paris  (lâ3i  ^  j'ai  abservé  deux  luxations  de  mâchoire  produites 
par  les  eûVtvH  du  vomissement. 

Une  luxation  qui  a  lieu  par  Taction  musculaire  doit  souvent  se 
reproduire;  ce  qui  indique  encore  une  grande  laxité  naturelle  dans 
les  moyens  d'union.  Quelquefois  ce  relâchement  est  porté  au  point 
que  le  moindre  bâillement  démet  la  mâchoire  ;  elle  est  alors,  faci- 
lement remise.  C'est  dans  ces  cas  qqe  tous  les  procédés  de  réduc- 
tion ont  réussi,  principalement  le  coup  de  poing  appliqué  contre 
le  menton  de  bas  en  haut. 

La  luxation  d'un  seul  condyle  n'est  ni  aussi  fréquente ,  ni  aussi 
simple,  ni  aussi  facile  à  réduire.  C'est  encore  par  un  abaissement 
considérable  du  menton  que  ce  déplacement  a  lieu.  Voici  comment 
Bcyer  explique  le  mécanisme  de  cette  luxation  :  <c  Un  des  condyles 
exécute  dans  la  cavité  gléftoïde  et  sous  l'apophyse  transverse  une 
sorte  de  rotation  ou  de  conversion ,  en  vertu  de  laquelle  son  ex- 
trémité interne  est  portée  en  devant,  tandis  que  le  condyle  opposé 
se  place  au-devant  de  l'apophyse  transverse ,  de  son  côté ,  en  se 
dirigeant  un  peu  en  dedans.  Dans  ce  mouvement,  le  condyle  luxé 
s'éloigne  davantage  du  tubercule  auquel  s'insère  le  ligament  latéral 
externe,  qui  doit  être  fortement  distendu  ou  même  rompu.  » 

Symptômes.  L'écartement  forcé  et  permanent  des  maxillaires 
produit  par  la  luxation  de  la  mandibule  donne  à  la  physionomie 
p.    g-  un   caractère  particulier; 

il  y  a  un  écoulement  in- 
volontaire delà  salive,  une 
difficulté  de  l'articulation 
des  sons,  l'impossibilité  de 
la  mastication  et  de  la  pro- 
nonciation des  syllabes  dans 
lesquelles  entrent  des  con- 
sonnes labiales.  La  flg.  86 
représente  une  luxation 
complète;  on  voit  le  con- 
dyle qui  a  quitté  la  cavité 
qui  le  loge;  il  est  venu  se 
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placer  devant  la  racine  transverse  deVapophyse  zygoniatiqui^;  Tapo 
physe  coronoïde  est  complètement  à  découvert,  ou  apeiçoit  bien 
son  sommet,  et  il  y  a  un  écartemènt  considérable  des  deux  rangées 
dentaires.  Quelquefois,  cependant,  il  est  difficile  (rintrodutre  Ic^ 
pouce  entre  les  deux  rangées  des  dents.  L'arcadtï  dentaire  infé* 
rieure  est  ordinairement  sur  un  plan  plus  ûiitéE'ieur,  de  manière 
que  si  les  deux  maxillaires  pouvaient  être  complètement  rappro- 
chés, les  dents  incisives  inférieures  se  porteraient  devant  les  supé- 
rieures ;  le  même  défaut  de  rapport  se  continue  jusqu'aux  dernières 
molaires.  L'écartement  des  maxillaires  nécessite  Técartement  des 
*  lèvres;  de  là  les  phénomènes  déjà  indiqués.  Le  déplacement  de  la 
mandibule  est  encore  caractérisé  par  une  dépression  au-devant  du 
conduit  auditif  (c'est  le  côté  externe  de  la  cavité  glénmde  du  tempo- 
ral ,  là  où  était  une  saillie  formée  par  le  côté  externe  du  condyle)| 
par  Taplatissement  des  joues  et  des  tempes  dues  à  rallongement 
des  masséters  et  temporaux ,  par  la  saillie  très  prononcée  de  l'apo- 
physe coronoïde  ^e  Ton  sent  à  travers  les  joues,  et  mieux  en  ia- 
troduisant  le  doigt  dans  la  bouche,  où  d'ailleurs  on  peut  la  toucher 
par  un  abaissement  ordinaire  de  la  mâchoire.  Ces  derniers  carac- 
tères ne  se  manifestent  que  d'un  côté  quan4  un  seul  condyle  est 
luxé  ;  le  menton  est  incliné  du  côté  opposé  à  celui  de  la  luxation  ; 
les  dents  ont  nécessairement  suivi  ce  déplacement  :  les  malades 
balbutient,  mais  enfin  l'articulation  des  sons  est  encore  possible. 
C'est,  pour  le  dire  en  passant,  la  luxation  d'un  seul  condyle  qui 
a  donné  lieu  aux  erreurs  de  diagnostic  dont  il  est  question  dans 
tous  les  livres.  Ainsi ,  on  a  cru  à  une  apoplexie ,  à  des  contractions 
spasmodiques  des  muscles  qui  s'insèrent  à  l'os  hyoïde.  Il  faut  une 
grande  inattention  ou  une  inexpérience  extraordinaire  pour  tom- 
ber dans  de  pareilles  méprises. 

Pronostic.  Si  on  ne  réduit  pas  cette  luxation,  la  mâchoire  ne  resta 
pas  toujours  inébranlable  dans  cette  position  anormale  ;  tous  lessym- 
ptômes  ne  persistent  pas  toujours ,  du  moins  au  même  degré.  Il  est 
vrai  que  les  arcades  dentaires  ne  parviennent  jamais  à  se  mettre  en 
contact  :  aussi  la  mastication  est  presque  toujours  impossible  ;  mais 
les  lèvres  se  rapprochât,  empêchent  la  salive  de  s'écouler,  quel- 
quefois même  le  malade  est  parvenu  à  avaler  sans  difficulté:  cepen- 
dant, dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  ne  peut  opérer  que  la 
déglutition  des  aliments  liquides  et  des  boissons,  et  cela  en  renver- 
sant la  tête  en  arrière.  Ravaton  parle  d'un  jeune  soldat  qui  deux 
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jins  4{>nt^  Ui  luxiituMi  d'un  des  condyles  qui  n'avait  pu  être  réduite, 
iiuWliâit  et  parlait ,  quoique  avec  difficulté;  ce  qui  est  bien  plus 
éLouiUi^t  {\UB  dans  le  cas  de  luxation  des  deux  condyles.  (Boyer.) 
TmitituK'nt ,  Vaini  les  deux  indications  à  remplir  pour  réduire 
celte  luxation  :  J^^  abaisser  les  condyles  au-dessous  de  la  racine 
transvetsc  de  l'apophyse  zygomatique;  2**  les  porter  en  arrière 
pour  qu'ils  rentrent  dans  la  cavité  glénoïde.  Le  malade  est  assis,  la 
tête  appuyée  sur  la  poitrine  d'un  aide ,  lequel  croise  ses  mains  sur 
le  front.  Le  chirurgien  a  enveloppé  ses  deux  pouces  avec  du  linge;* 
il  applique  leur  face  palmaire  sur  les  dernières  dents  molaires  in- 
férieures; les  autres  doigts  embrassent  la  mâchoire  jusqu'au  men- 
ton :  alors ,  avec  les  pouces,  il  presse  avec  force  et  directement  de 
haut  en  bas  pour  abaisser  la  totalité  de  la  mâchoire  sans  l'incliner. 
Dès  qu'une  mobilité  des  branches  annonce  que  les  condyles  sont 
dégagés,  on  exécute  le  second  temps,  qui  consiste  à  les  reporter  en 
arrière.  Pour  cela ,  en  même  temps  que  les  pouces  pressent  sur  les 
molaires  et  sur  la  base  des  apophyses  coronoïdes,  les  autres  doigts 
relèvent  légèrement  le  menton.  La  contraction  des  élévateurs  de  la 
mâchoire  achève  la  réduction ,  et  quelquefois  cette  action  est  assez 
prompte  et  forte  pour,  surprendre  et  faire  mordre  les  pouces  du 
chirurgien  :  aussi  recommande-t-on  partout  de  porter  bientôt 
ces  doigts  entre  les  joues  et  les  arcades  dentaires.  Cette  crainte 
exagérée  peut  compromettre  le  succès,  car  la  réduction  ne  s'achè- 
vera pas  si  la  compression  des  pouces  est  an^étée  avant  que  les  con- 
dyles soient  passés  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  de  la  racine 
transverse  de  l'apophyse  zygomatique.  En  retirant  trop  tard  les 
pouces  on  tomberait  dans  un  autre  inconvénient,  car  leur  présence 
pourrait  s'opposer  au  rapprochement,  par  conséquent  au  retour 
des  condyles  dans  leur  cavité.  Quand  un  seul  côté  est  luxé,  on 
n'exerce  la  compression  avec  le  pouce  que  sur  ce  côté.  Le  condyle 
'  déplacé  ayant  été  porté  en  haut ,  en  avant  et  en  dedans,  on  devra, 
après  l'avoir  abaissé ,  le  porter  en  même  temps  en  arrière  et  en 
dehors.  L'oubli  de  ce  précepte  est  la  cause  des  difficultés  qu'on  ' 
éprouve  pour  la  réduction  des  déplacements  d'un  seul  condyle; 
•'.est  aussi  parce  qu'on  manœuvre  souvent  comme  s'il  s'agissait 
d'une  double  luxation. 

Au  lieu  de  porter  l'effort  principal  sur  les  dernières  molaires,  on 
l'appliiiuait  autrefois  sur  le  menton,  sur  le  ix)intoù  il  est  le  moins 
nécessaire  et  où  il  a  le  moins  d  efficacité.  Ainsi  la  pratique  du  coup 
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de  poing  sous  le  menton  est  basée  sur  ce  faux  principe.  Le  procédé 
dont  parle  Jean  de  Vigo  66t  moins  absurde.  On  plaçait  deux  coins 
de  bois  entre  les  dents  molaires  ;  une  fronde  passée  sou^s  le  menton 
était  ramenée  sur  les  côtés  de  la  tète;  un  aide  tirait  avec  force  sur 
cb^ue  chef  et  de  bas  en  haut  ;  avec  les  coins,  le  chirurgien  près* 
sait  sur  l'arcade  dentaire  inférieure  :  on  voit  que  Vaction  sur  le 
menton,  avant  le  dégagement  des  condyles,  était  en  pure  perte. 
L'empirique  dont  parle  Ravaton  tombait  dans  la  même  erreur  :  il 
plaçait  aussi  une  fronde  sous  le  menton  ;  elle  était  en  cuir,  et  les 
chefs  étaient  garnis  de  iicelles;  il  les  tordait  avec  un  garrot,  sur  le 
sommet  de  la  tête ,  laquelle  était  couverte  d'une  calotte  ou  d'une 
plaque  de  bois;  pendant  qu'on  tournait  le  garrot,  l'empirique 
agissait  sur  les  condyles  pour  les  replacer. 

Il  est  ceitain  que  dans  les  cas  ordinaires  ces  procédés  doivent 
être  complètement  rejetés;  mais,  pour  les  luxations  anciennes ,  on 
pourrait  peut-être  en  tirer  parti.  Il  faudrait  alors  combiner  ces 
deux  derniers  procédés,  se  servir  du  garrot,  dont  l'action  pourrait 
devenir  continue,  et  des  coins  de  bois,  par  l'intermédiaire  desquels 
on  pourrait  presser  plus  longtemps  qu'avec  les  poudës. 

Lecat ,  dans  un  cas  de  résistance  énergique  des  muscles ,  fit  as- 
seoir le  malade  à  terre;  il  resta  debout,  et  en  faisant  porter  tout  le 
poids  de  son  corps  sur  ses  pouces,  il  put  abaisser  les  condyles  et 
réduire  la  luxation.  Ici  la  section  sous-cutanée  des  muscles  qui 
s'opposent  à  la  réduction  pouiTait  très  bien  être  faite. 

J'ai  dit  que  la  luxation  de  la  mâchoire  se  reproduisait  très  sou- 
vent; il  faut  donc  prévenir  ces  récidives  en  faisant  porter  une 
fronde  pendant  un  mois  ,  afin  dé  maintenir  les  arcades  dentaires 
rapprochées.  Rarement  l'engorgement  des  parties  et  d'autres  acci- 
dents viennent  compliquer  cette  luxation  ;  rarement  aussi  est-on 
obligé  d'obéir  à  des  indications  particulières. 

Luxations  de  la  colonne  vertébrale.  Les  diverses  pièces  qui 
coilfposent  le  rachissont  unies  par  des  surfaces  tellement  étendues, 
et  dans  des  directions  telles,  que  leur  déplacement  est  généralement 
impossible  sans  fracture.  D'un  autre  côté»  les  ligaments  et  les 
muscles  sont  forts  et  nombreux;  les  mouvements,  quoique  assez 
étendus,  si  on  les  considère  dans- l'ensemble  de  la  tige,  sont,  au 
contraire,  très  bornés  dans  chaque  pièce  qui  la  compose.  Cepen- 
dant on  a  admis  pendant  longtemps  des  luxations  de  toutes  les  ver- 
tèbres ,  et  cela  malgré  l'autorité  et  les  solides  raisons  d'Hippocrate* 
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Hais  une  révision  des  cas  de  ces  prétendues  luxations  et  rexamen 
cadavérique  ont  prouvé  qu'il  s'agissait  alors  de  fractures  des  lames 
postérieures'des  vertèbres.  Ce  qui  devait  faire  soupçonner  rerreor, 
c'est  que  plusieurs  fois  on  a  pu  facilement  faire  disparaître  la  dit 
formité,  ou  bien  on  a  donné  aux  extrémités  osseuses  une  directiOD 
propre  à  faire  cesser  la  compression  de  la  moelle  épinière.  Pense- 
t-on  que  s'il  avait  existé  une  vraie  luxation ,  on  eût  pu  obtenir  un 
aussi  beau  et  aussi  facile  résultat? 

Cependant  les  diverses  pièces  du  rachis  a'étant  pas  articulées  de 
la  même  manière,  il  en  est  qui  peuvent  subir  certains  déplacements. 
Ainsi  aux  régions  dorsale  et  lombaire  il  est  impossible  de  concevoir 
un  déplacement  qui  puisse  être  rapporté  aux  luxations  proprem^t 
dites  ;  il  n'en  est  pas  de  même  au  cou ,  surtout  au  haut  de  cette 
région.  Là  il  n'y  a  pas,  comme  aux  lombes  et  au  dos,  des  apo- 
physes articulaires  à  direction  verticale,  qui  excluent  la  possibilité 
de  toute  luxation  ;  les  articulations  sont  planes  ou  obliques;  il  ea 
est  une  surtout  qui  fixera  notre  attention ,  car  elle  permet  des  moo* 
vements  et  est  soumise  à  des  déplacements  particuliers. 

A.  Luxatiom  de  la  première  vertèbre  cervicale  (atlas  sur  roccipi- 
tal).  On  doit  considérer  l'atlas  comme  faisant  corps  avec  l'occipitA  ; 
car  l'union  de  ces  os«est  tellement  intime  que  tes  mouvements  qui 
çntlieu  entre  eux  sont  on  ne  peut  plus  bornés,  et  les  déplacements 
ne  s'eflTectuent  que  quand  une  lésion  profonde  a  changé  la  direc- 
tion ,  la  forme  des  surfaces  et  détruit  les  liens  articulaires.  Ces  lé- 
sions, que  l'on  rapporte  aux  tumettrs  blanches,  seront  étudiées  à  l'ar- 
ticle des  dégénérescences  des  articulations.  Néanmoins  je  ne  puis 
passer  sous  silence  le  fait  cité  par  Leveillé  (1)  :  a  Lassus  écrit  qu'une 
botte  de  foin  tomba  de  15  à  16  pieds  de  haut  sur  le  derrière  do 
cou  d'un  homme  qui  avait  la  tête  penchée  en  devant.  Il  y  eut  perte 
de  connaissance  et  de  la  parole,  inclinaison  de  la  tête  en  devant  el^ 
un  peu  à  gauche  ;  bouche  entr'ouverte,  mâchoire  immobile,  con- 
vulsions des  membres  thoraciques,  mort  cinq  à  six  heures  après.  On 
trouva  rompue  l'artère  vertébrale  droite,  les  condyles  de  l'oceipité 
désunis  y  écartés  de  trois  à  quatre  lignes  des  surfaces  correspoft* 
dantes  del'atlas.  »  Je  ne  sache  pas  qu'il  existe  d'autres  faits  de  cette 
espèce  de  luxation  par  cause  physique  ;  car,  après  un  pareil  accident^ 
il  y  a  plutôt  la  luxation  atloïdo-axoîdienne ,  que  je  vais  décrire. 

(1)  NooTelle  docUriRe  chirurgicale. 
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B.  Luxatim  de  la  seconde  vertèbre  (axis  sur  l'atlas).  Ces  deux 
vertèbres  se  correspondent  par  une  double  facette  presque  plane 
qui  permet  des  mouvements  de  rotation  ;  la  seconde  est  surmontée 
par  Tapophyse  odontoïde  entourée  par  un  anneau  moitié  osseux 
(c'est  le  Segment  antérieur  de  Tatlas) ,  moitié  fibreux  (c'est  le  liga- 
ment transversal  qui  va  d'une  masse  latérale  de  l'atlas  à  l'autre). 
Deux  autres  ligaments  partent  du  sommet  de  cette  apophyse ,  et 
s'attachent  au  côté  interne  des  condyles  de  l'occipital.  Voilà  les 
principaux  moyens  d'union  ;  il  eh  est  d'autres  accessoires  qu'il 
n'est  pas  nécessaire  de  décrire  ici.  Cet  appareil  permet  et  borne 
tout  à  la  fois  des  mouvements  de  rotation  sur  la  tête  et  le  tronc  ; 
on  remarquera  qu'il  est  unique  dans  l'organisme  :  malgré  son  ad- 
mirable disposition  et  son  extrême  solidité,  il  arrive  cependant  que 
ses  rapports  sont  quelquefois  rompus  au  point  de  produire  de 
vraies  luxations. 

Pour  comprendre  te  mécanisme  de  ces  luxations,  il  faut  consi- 
dérer l'atlas  comme  formant  un  tout  continu  avec  la  tête  et  suivre 
les  déplacements  de  l'apophyse  odontoïde  :  l"*  elle  peut  se  porter 
directement  en  arrière;  il  faut  donc,  rupture  du  ligament  trans- 
versal, des  latéraux  et  accessoires,  et  cela  simultanément,  par 
une  traction  directe,  ce  qui  suppose  une  violence  extrême  :  aussi 
esf^Kse  la  luxation  la  plus  rare,  et  elle  a  lieu  à  la  suite  d'une  chute 
d'un  lieu  très  élevé,  le  coup  portant  sur  le  derrière  de  la  tête  for- 
tement fléchie  devant  le  tronc  ;  5i<*  dans  te  second  mécanisme  il  n'y 
a  pas  rupture  du  ligament  transverse;  supposez  la  tête  violemment 
portée  d'un  côté ,  elle  a  exécuté  une  rotation  qui  a  dépassé  toutes 
limites  ;  alors  les  ligaments  latéraux  et  les  accessoires  se  tendent  et 
contournent  l'apophyse  odontoïde  ;  l'effort  ne  portant  que  sur  eux , 
il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  soit  extrêmement  énergique  pour  pro- 
^duire  leur  rupture.  Si  à  la  rotation  de  la  tête  se  joint  une  inclinaison 
latérale,  l'effort  ne  porte  que  sur  un  des  ligaments  latéraux;  la 
rupture  est  donc  plus  facile  :  api*ès  que  l'un  a  cédé,  l'antre  cède  à 
son  tour.  Alors,  si  l'inclinaison  latérale  continue,  le  ligament  trans- 
yerse  se  relève  d'un  cêté,  l'apophyse  odontc^de  passe  sous  lui ,  va 
comprimer  la  moelle ,  et  détermine  des  accidents  mortels. 

Selon  Boyer ,  c'est  par  ce  dernier  mécanisme  que  périssaient  les 
malheureux  qui  étaient  pendus  par  le  bourreau  de  Lyon ,  lequel 
suivait  le  procédé  que  voici  :  il  plaçait  un  pied  sur  les  mains  liées 
devant  le  tronc ,  et ,  avec  le  genou  opposé ,  il  imprimait  à  la  tête  le 
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mouvement  de  rotation  et  d'inclinaison.  Un  autre  exécuteur  mon- 
tait seulement  sur  la  tête  du  supplicié  et  la  fléchissait  fortementen 
avant.  Ici  on  suppose  que  la  luxation  avait  lieu  d*après  le  premier 
mécanisme,  c'est-à-dire  directement  en  arrière;  ou  bien  il  y  avait 
fracture  de  Tapophyse  odontoïde  à  sa  naissance.  Je  suis  porté  à 
penser  que  la  pluan  des  luxations  n'ont  lieu  qu'après  cette  frac- 
ture. Je  soupçonne  Bichat  d'avoir  plutôt  imaginé  qu'observé  les 
deux  mécanismes  de  la  luxation  que  je  viens  de  décrire ,  surtout  le 
second.  Cependant  Boyer  y  croit  et  les  décrit  très  sérieusement  Tua 
et  l'autre. 

Je  devais  exposer  cette  luxation  d'après  ces  auteurs,  tout  en  fai- 
sant un  appel  à  une'plus  sévère  observation.  Les  ligaments  latéraux 
qui  se  tordent  sur  l'apophyse  odontoïde,  cette  rupture  successive 
(le  chacun  d'eux,  tout  cela,  l'at-on  seulement  vu  sur  le  cadavre? 
11  est  certain  que  les  suppliciés  de  Lyon  dont  parle  Louis  avaient 
des  luxations  des  vertèbres  ;  Boyer  ajoute  :  «  Elles  avaient  lieu  san$ 
doute  par  le  second  procédé.  »  Mais  qui  le  prouve? 

Le  déplacement  de  l'apophyse  odontoïde  doit  être  plus  facile 
chez  les  enfanta ,  car  elle  est  plus  courte ,  et  les  ligaments  latéraux 
étant  moins  solides ,  elle  vient  plus  facilement  passer  sous  le  liga- 
ment transverse.  Elle  peut  aussi  se  décoller  comme  les  épiphyses. 
C'est  un  pareil  accident  qui  a  dû  donner  la  mort  à  l'enfant  derfx 
à  sept  ans  dont  parle  J.-L.  Petit:  il  fut  saisi  par  la  partie  antérieure 
et  postérieure  de  la  tête  ;  soulevé,  il  perd  terre,  il  se  mutine,  s'agite 
et  meurt. 

Cet  accident  étant  promptement  et  essentiellement  mortel,  on 
conçoit  qu'il  n'y  a  pas  de  thérapeutique  à  faire. 

C.  Ltixations  des  cinq  vo'ièbres  cervicales  inférieures.  Tous  les  mou- 
vements du  cou  ne  se  passent  pas  entre  les  deux  premières  vertè- 
bres; il  est  des  inclinaisons  latérales  de  la  tlle  qui  font  glisser  les 
unes  sur  les  autres  les  masses  latérales  des  vertèbres  cervicales; 
de  là  des  luxations  toujours  incomplètes ,  bornées  à  l'une  des  arti- 
culations qui  unissent  de  chaque  côté  les  apophyses  articulaires  des 
vertèbres.  Un  avocat  tourna  brusquement  la  tête  pour  apercevoir 
un  client  qui  était  derrière  lui ,  et  se  fit  une  èd  ces  luxations.  En 
effet,  c'est  très  souvent  à  la  suite  d'une  contraction  musculaire 
qu'on  observe  cette  espèce  de  déplacement  Les  enfants  se  livrent  à 
des  exercices  qui  les  exposent  à  cette  luxation.  Ainsi ,  quand  ils 
font  la  culbute  ou  (ju'ils  tournent  sur  la  tête,  les  pieds  eu  l'aii*,  si 
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le  COU  est  trop  faible  pour  supporter  le  poids  tlu  corps ,  il  y  a  en 
même  temps  flexion  et  inclinaison  de  la  tête ,  deux  mouvements  très 
favorables  à  cette  luxation,  Il  se  manifeste  d*abord  une  vive  douleur 
et  quelquefois  un  bruit  ou  un  sentiment  de  déchirure  que  le  malade 
rapporte  à  la  partie  postérieure  et  un  peu  latérale  du  cou  et  à  une 
hauteur  variable.  La  face  est  tournée  et  la  tète  inclinée  vers  le  côté 
opposé  à  la  luxation  ;  il  est  impossible  au  malade  de  la  redresser. 
Il  y  a  derrière  le  cou  une  espèce  de  gibhosité  produite  par  Tapo- 
physe  épineuse  de  la  vertèbre  luxée;  les  apophyses  des  vertèbres 
sont  déviées ,  plus  ou  moins ,  du  côté  de  la  tête. 

On  a  décrit  je  ne  sais  combien  de  procédés  de  réduction ,  tous 
dangereux;  car,  avant  de  réduire ,  il  faut  allonger  le  col  :  or,  les 
efforts  porteront  sur  la  moelle  épinière  ;  de  là  des  accidents  graves. 
L'enfant  dont  parle  Petit-Radel  n'est  pas  le  seul  qui  ait  succombé 
sous  ces  manœuvres  :  aussi  Desault,  ayant  à  réduire  une  luxation 
de  la  région  cervicale,  avertit  la  mère  du  grand  danger  que  cou- 
rait son  fils.  Voici  l'observation  ;  je  la  transcris  telle  qu'elle  a  été 
imprimée  par  Leveillé;  on  remarquera  avec  étonnement  qu'elle  est 
précédée  de  ce  titre  :  «  Observations  et  anatomie  pathologique  des 
Itixatiom  de  la  seconde  vertèbre  cervicale  avec  la  première  et  avec 
l'occipital.  Une  mère  amène  chez  Desault  un  enfant  qui  avait  le 
c^  courbé  et  le  menton  tourné  vers  l'épaule  droite, , effet  de  la 
position  de  la  tête  sur  le  sol  tandis  que  les  pieds  étaient  en  Tair. 
Un  chirurgien,  qui  se  trouvait  chez  notre  maître,  examina  ce 
malade;  tous  deux  furent  d'avis  de  tenter  si  la  réduction  était  pos- 
sible ,  tout  en  avertissant  la  mère  que  l'enfant  pouvait  guérir  ou 
périr  entre  leurs  mains.  Libres  de  leur  volonté ,  ils  fixèrent  les 
épaules,  la  tête  fut  élevée  doucement  et  tournée  insensiblement 
jusqu'à  ce  qu'elle  eût  pris  sa  position  naturelle.  «La  mère  eut  la 
récompense  de  sa  C(^rageuse  désignation  ;  les  mouvements  furent 
libres,  les  douleurs  cessèrent,  et  il  ne  resta  dans  la  partie  luxée 
qu'un  gonflement  considérable,  dont  les  cataplasmes  émollients 
facilitèrent  la  résolution.  »  Leveillé  ajoute  :  «  Le  professeur  Riclie- 
rand  rapporte  autrement  ce  fait,  que  j'extrais  littéralement  de  mes 
notes  sur  les  malaj^es  des  os,  dans  la  leçon  du  22  février  1793.  » 

Rien  ne  prouve  dans  cette  observation  qu'il  y  ait  eu  luxation  de 
la  première  avec  la  seconde  vertèbre  cervicale.  On  peut  tout  au  plus 
soupçonner  une  luxation  très  incomplète  de  l'une  des  cinq  der- 
nières vertèbres  du  cou.  Malgré  le  succè^s ,  on  ne  devra  pas  imiter 
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DesauU;  il  vaut  nTieux  se  borner  aux  émollients,  aux  applications 
de  sangsues  :  on  en  est  quitte  pour  une  difformité  qui  ne  paiiste 
pas  toujours. 

Dans  ces  derniers  temps  la  science  a  encore  acquis  des  fatts 
authentiques  dé  luxation  des  cinq  dernières  vertèbres  cervicales  que 
pour  ma  part  j'ai  toujours  admises  :  ma  première  édition  le  prou?e. 
Je  citerai  le  plus  ancien  de  tous  avec  quelques  détails. 

En  1833,  M.  Jules  Roux,  aujourd'hui  professeur  d'anatomie  au 
port  de  Toulon,  fit  part  à  Dupuytren  de  l'observation  suivante  : 
«  Courtois,  capitaine  d'armes  à  bord  d'un  brick,  voulant  se  bai- 
gner en  rade,  s'élança  à  la  mer  de  la  hauteur  du  bastingage  (3  ou 
A  mètres  environ).  La  tête,  qui  porta  la  première,  fut  arrêtée 
presque  à  la  siu'face  de  l'eau  par  une  voile  immense  qui  surna- 
geait encore  et  dans  la  concavité  de  laquelle  les  matelots  se  bai- 
gnent dans  les  parages  fréquentés  par  les  requins.  Cette  toile,  d'un 
tissu  très  fort,  ne  put  ni  se  déchirer  ni  céder  assez  promptemmit; 
elle  opposa  donc  une  forte  résistance.  Aussitôt  après.  Courtois,  le 
corps  et  les  membres  inmiobiles ,  la  tête  hors  de  l'eau ,  appela  do 
secours;  mais  les  matelots  qui  le  regardaient  ne  s'empressèrent  pas 
de  céder  à  ses  cris  :  le  sachant  excellent  nageur ,  ils  croyaient  à 
une  plaisanterie.  Courtois  avait  le  corps  et  les  membres  paral^fsés; 
soutenu  par  la  toile  qui  s'enfonçait  toujours  plus  dans  l'eauf  il 
agitait  la  tête  en  appelant  sans  cesse  du  secours.  Enfin  l'officiâr  de 
service  ordonna  son  transporta  bord  du  brick;  de  là  il  fut  immé- 
diatement transféré  à  l'hôpital  de  la  station  française  à  Santo- 
Domingo,  dont  je  dirigeais  alors  le  service.  Voici  ce  que  jecon* 
statai  :  immobilité  et  insensibilité  complète  de  tout  le  corps,  la  tète 
et  le  cou  exceptés.  Cependant  les  téguments  de  la  partie  supérieure 
et  antérieure  de«la  poitrine  et  ceux  qui  recouvrent  le  moignon  àe$ 
deux  épaules,  animés  par  les  rameaux  infàûeurs  du  plexus  cer- 
vical, sont  restés  sensibles.  Douleur  vive  à  la  partie  postérieure  et 
inférieure  du  cou,  augmentant  par  la  pression ,  par  la  flexion  ou 
la  rotation  la  plus  légère  imprimée  à  la  tête.  En  plaçant  le  malade 
dans  son  lit,  les  mouvements  sont  plus  prononcés  et  arrachent  dai 
cris  au  patient.  Quand  il  est  couché,  que  la  ^te  est  laissée  im- 
mobile sur  le  cou ,  le  malade  n'accuse  aucune  douleur;  il  est  gai, 
il  chante  même  sans  se  douter  de  la  gravité  de  son  état.  La  peau 
est  froide,  le  pouls  un  peu  lent,  la  respiration  facile,  quoique  seu- 
lement diaphragmatique ,  rintelligence  entière.  La  région  cervi- 
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cale  postérieure  ne  parait  le  siège  d'aucune  déformation.  Cepen- 
dant le  décubitus  forcé  «ur  le  dos ,  la  douleur  que  causent  la  pres- 
sion ,  les  mouvements  qu'on  imprime  au  cou  et  Tembonpoint  du 
malade  nuisent  aux  recherches  faites  pour  s'assurer  du  véritable 
état  des  parties.  Érection  du  pénis.  Le  commémoratif  de  l'accident 
et  ce  que  je  voyais  me  firent  soupçonner  la  luxation  d'une  ver- 
tèbre cervicale  et  par  suite  la  déchirure  ou  la  compression  de  la 
moelle  épinière  à  la  partie  inférieure  du  cou.  Embarrassé  d'un 
état  que  j'observais  pour  la  première  fois,  je  me  bornai  à  faire  ré^ 
obauffer  le  malade,  à  lui  prescrire  l'immobilité  de  la  tète,  une  in* 
fusion  de  tilleul,  et  je  réclamai  les  lumières  de  H.  Bonneau ,  chi- 
rurgien-major de  la  frégate  rHerminie, 

»  Les  trois  jours  suivants,  les  choses  se  passèrent  assez  bien;  la 
chaleur  était  revenue  à  la  peau  ;  le  malade  était  toujours  d'une  grande 
gaieté,  en  rapport  avec  son  caractère  habituel  ;  il  chantait  et  fumait 
souvent.  Il  avait  un  peu  dormi  et  pris  de  légers  potages.  Le  cou  était 
moins  douloureux  à  la  pression,  le  pouls  normal,  la  respiration 
libre.  L'immobilité  (fu  tronc  et  des  membres,  l'insensibilité  de  la 
p^u  qui  les  recouvre,  la  rétention  des  urines  qu'il  fallait  évacuer 
plusieurs  fois  par  jour  avec  la  sonde,  l'excrétion  involontaire  des 
matières  fécales,  étaient  les  seuls  phénomènes  morbides  observés. 

»  Au  quatrième  jour  de  l'accident,  la  scène  changea,  La  peau 
devint  chaude,  la  face  rouge,  vultueuse,  le  pouls  fréquent;  la  res- 
piration ,  toute  diaphragmatique  depuis  le  principe  du  mal ,  s'em- 
barrassa, et  le  huitième  jour  ces  phénomènes  d'une  vive  réaction 
se  calmèrent  un  peu;  le  malade  perdit  sa  gaieté,  son  intelligence 
se  troubla,  et  il  succomba  après  une  agonie  de  six  heures, 

»  Le  lendemain,  par  une  température  de  29^  centig.,  l'autop- 
sie révéla  les  désordres  suivants  :  flaccidité  des  membres,  légères 
traces  d'inflammatiQii  à  la  région  sacrée,  sans  escarre.  Le  cou 
paraît  tuméfié.  La  dissection  attentive  de  la  peau  et  des  divers  plans 
des  muscles  découvre  des  épanch^ments  de  sang  entre  chacune  de 
ces  parties.  Au-dessous  des  téguments,  le  sang  forme  une  sorte  de* 
membrane  noirâtre  peu  épaisse;  entre  les  muscles,  le  sang  est 
amassé  et  forme  <^me  des  faisceaux  isolés  qui  remontent  assez 
haut  vers  l'atlas.  Les  muscles,  détachés  et  enlevés  avec  soin ,  lais- 
sent apercevoir  la  face  polie  et  luisante  des  deux  apophyses  arti- 
culaires supérieures  de  la  septième  vertèbre  cervicale;  les  deux 
apophyses  articulaires  inférieures  de  la  aixième  vertèbre  de  la  même 
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région  sont  en  avant  de  ceUes-ci  et  reposent  à  peu  pn>s  sur  les 
échancrures  supérieures  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  1^  liga- 
ment jaune  et  les  deux  muscles  inter-épineux  qui  unissent  la  sep- 
tième et  la  sixième  vertèbre  cervicale  sont  brisés  et  laissent  un 
espace  qui  permet  d'apercevoir  la  dure-mère  racbidienne.  Le  corps 
de  la  sixième  vertèbre  est  détaché  du  corps  de  la  septième  et  fait 
une  saillie  d'un  demi-centimètre  environ  sur  le  niveau  du  corps  de 
celle-ci.  Le  ligament  inter^articulaire  qui  sépare  la  septième  vertèbre 
de  la  sixième  est  rompu.  Il  n'y  a  de  fracture  ni  aux  apophyses  ar- 
ticulaires épineuses,  ni  aux  lames  ni  aux  corps  des  vertèbres.  Il  y« 
seulement  luxation  de  la  septième  vertèbre  cervicale  sur  la  sixième. 
La  moelle  est  comprimée  entre  les  corps  des  septième  et  sixième 
vertèbres  cervicales  ;  elle  est  injectée  au-dessous  de  ce  point,  mais 
au-dessus  et  jusque  vers  l'occipital  elle  est  évidemment  ramoUia 
Le  cerveau ,  ses  veines,  les  sinus  sont  remplis  de  sang,  ainsi  que  le 
système  veineux  de  la  tète  et  du  cou.  Les  poumons,  imparfaitement 
crépitants,  sont  gorgés  d'une  grande  quantité  de  sang  ;  les  viscères 
abdominaux  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter.  » 

On  sait  que  Dupuytren  professait  alors  que  les  luxations  des  ver- 
tèbres cervicales  ne  pouvaient  avoir  lieu  sans  fracture  préalable 
En  présence  de  ce  fait  qui  contrariait  sa  doctrine,  le  grand  maître 
qui  ne  coimaissait  pas  assez  l'observateur  accusa  l'observation  ^.et 
fit  entendre  qu'il  pouvait  y  avoir  erreur,  que  l'autopsie  n'avait 
peut-être  pas  été  faite  avec  assez  de  soin,  etc.  En  vain  M.  Roux  pro- 
testa-t-il  de  l'exactitude  son  observation  et  du  soin  qui  avait  été  rois 
à  faire  l'autopsie,  laquelle,  comme  on  l'a  vu  ,^  est  très  complète  ;  en 
vain  invoquait-il  à  l'appui  de  ses  assertions  le  témoignage  de 
M.  Bonneau ,  chirurgien  consciencieux  de  la  marine.  Dupuytren 
persista  dans  son  système.  Cependant.,  six  jours  après,  M.  Jules 
Roux  écrivait  dans  la  première  propositi(m  de  sa  thèse  (Paris, 
juillet  1833)  :  Les  luxations  des  vertèbres  cervicales  petwent  avoir  liett 
avec  et  sans  fracture. 

Depuis  cette  époque,  les  faits  confirmatifs  de  celte  proposition  se 
sont  multipliés.  M.  Yanheddeghem  a  fait  connaître  un  cas  de  luxa- 
tion de  la  sixième  vertèbre  cervicale  (i).  MM.  ^phens,  S.  Stanley 
un  autre  ca^s  de  luxation  de  la  cinquième  (2).  Enfin  MM.  les  docteurs 

(1)  Gaxelte  médicale,  4834  ,  page  89. 

(2)  The  medico-ehirurghal  Review. 


Digitized  by 


Google 


LrX.VTIONS  DES  OS  DE   LA   POITHINB.  iii]j 

Ferreté,  Sclierli  de  Vienne  et  Willfeld  ont  publié  des  faits  sembla- 
bles de  luxation  sans  fracture  des  deuxième,  cinquième  et  qua- 
trième vertèbres  cervicales. 

Tous  ces  faits,  et  d'autres  que  je  pourrais  citer  encore,  ont  porté 
les  chirurgiens  à  proposer  et  à  tenter  quelques  moyens  pour  remé- 
dier à  une  lésion  jusqu'ici  toujours  mortelle,  plutôt  que  de  rester 
simple  spectateurs  de  la  mort  des  malades.  Dans  ce  but,  M.  Jules 
Roux,  redoutant  sans  doute  les  tentatives  directes  de  réduction, 
est  allé  jusqu'à  proposer  de  pratiquer  une  incision  longitudinale 
sur  une  des  deux  gouttières  vertébrales ,  dans  le  point  correspon- 
dant à  la  vertèbre  luxée ,  pour  découvrir  et  réséquer  une  apophyse 
articulaire  de  la  vertèbre  placée  au-dessous,  afin  de  pratiquer  en- 
suite la  réduction  en  imprimant  à  la  tète  et  au  cou  un  mouvement 
de  rotation  de  manière  à  les  ramener  dans  la  position  où  ils  sont 
dans  les  cas  où  il  n'y  a  luxation  que  d'une  seule  apophyse  articu- 
laire d'un  seul  côté,  circonstance  où,  comme  on  le  sait,  la  moelle 
n'est  pas  assez  comprimée  pour  que  son  action  soit  empêchée. 
M.  Willfeld  en  est  revenu  à  la  réduction  directe,  et  il  a  fait  con- 
naître des  cas  de  succès. 

La  science  est  loin  d'être  fixée  encore  sur  ce  point  important  et 
délicat  de  thérapeutique  chirurgicale  ;  je  ne  fais  que  citer  sans 
blâmer  les  tentatives  faites  dans  cette  direction  en  présence  de  la 
gravité  du  mal  et  de  son  issue  toujours  funeste.  C'est  après  avoir 
été  témoin  de  ces  accidents  si  fréquents  dans  les  arsenaux  mari- 
times que  M.  J.  Roux  émet  le  vœu  de  voir  appliquer  aux  fractures 
des  vertèbres  de  toutes  les  régions  avec  ou  sans  luxation,  mais 
avec  compression  de  la  moelle,  les  moyens  et  les  opérations  qu'on 
met  eu  œuvre  dans  les  fractures  du  crâne  pour  conjurer  les  effets 
funestes  delà  compression  du  cerveau. 

Luxation  des  os  de  la  poitrine.  A.  Luxations  du  sternum.  Cette 
luxation  d'un  os  si  superficiel,  luxation  qui  n'est  pas  extrêmement 
rare,  avait  pour  ainsi  dire  passé  inaperçue  :  seulement,  le  Journal 
de  médecine  (1773)  coiilit-nt  qUAiUjm.s  lignes  sur  c^jUti  luxation: 
c'est  une  observation  ècourtije  d*un  chirurgien  gii^nant  maîtrise 
de  l'Hôtel-Dieu  de  Ruq^jl  11  existait  donc  là  une  l;ieune  dans  la 
science.  M.  Maisoniieuvesest  efforcé  delà  combler  (1).  (^e  chirurgien 
a  publié  des  observations  qn'il  a  n'cueillies  lui-riiênn:;  il  a  joint  à 

(i)  Voyez  Annales  de  Vanat,  et  de  la  physlol,  pathologiques,  l'aris,  1843. 
II.  30 
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so!i  travail  un  fait  de  MM.  Manoury  et  Thore,  Il  y  a  encore  dans 
son  mémoire  la  description  d'une  pièce  pathologique  appartenant 
au  musée  Dupuytren,  et  la  courte  observation  d'Aurran  gagnant 
maîtrise  de  Rouen  dont  il  a  été  déjà  parlé.  Avec  ces  documents , 
M.  Maisonneuve  a  fait  une  description  dont  voici  le  réspmé  : 

La  luxation  des  deux  premières  pièces  du  sternum  ne  présente 
jusqu'à  ce  jour  qu'une  variété,  c'est  le  chevauchement  de  la  pièce 
inférieure  sur  la  supérieure;  ce  qui ,  selon  M.  Maisonneuve,  doit 
s'appeler  luxation  diucorps  du  sternum  en  avant.  On  n'a  pas  observé 
cette  luxajtion  en  arrière.  Ce  qu'en  dit  l'auteur  du  mémoire  est  lire 
de  l'analogie. 

Causas,  La  luxation  en  avant  peut  avoir  lieu  à  tout  âge  selon 
M.  Maisonneuve:  cependant,  dans  les  cinq  observations  qu'il  rap- 
porte, on  trouve  vingt-sept,  quarante-deux,  quarante-huit  ans, 
puis  il  est  dit  xxn  adulte  ^xm  homme.  Les  causes  directes  sont  toutes 
les  violences  qui,  portant  leur  action  sur  la  première  pièce  (  la  poi- 
gnée du  sternum),  tendront  à  la  déprimer  vers  la  colonne  verté- 
brale. Ainsi,  dans  le  cas  cité  par  Aurran  de  Rouen,  iU'agitd'un 
barreau  d'échelle  qui  a  pressé  sur  la  prennière  pièce  du  sternum 
et  Ta  enfoncée  vers  la  colonne  vertébrale. 

Les  causes  indirectes  agissent  en  portant  1^  deux  extrémités  da 
sternum  vers  la  colonne  vertébrale:  cependant  le  sternum  offre 
trop  peu  de  prise  aux  agents  extérieurs  pour  recevoir  immédiate- 
ment leur  influence  ;  mais  il  est  fixé  en  haut  à  la  partie  supé- 
rieure, par  la  clavicule,  arc-boutant  solide;  puis  il  est  uniauï 
côtes,  qui,  quoique  fournissant  en  particulier  un  faible  point  d'ap- 
pui, peuvent  par  leur  réunion  lui  transmettre  une  grande  partie 
de  l'ébranlement  qu'une  chute  d'un  lieu  élevé  fait  éprouver  à  la 
colonne  vertébrale.  Ce  sont  ordinairement  les  lourdes  chutes  surla 
nuque  ou  les  épaules,  celles  faites  directement  sur  le  rachis,  qui  pro- 
duisent cet  eflFet.  Ainsi,  selon  M.  Maisonneuve,  le  malade  de  la  pre- 
mière observation  qu'il  rapporte  est  tombé  sur  la  nuque;  leclioc 
s'est  transmis  d'une  part  en  suivant  la  clavicule  gauche,  qui  cuéme 
s'est  cassée,  d'autre  part  en  suivant  le  rachis;  qui  s'est  rompu  au 
niveau  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale,  s'est  infléchi  en  avant  et 
a  favorisé  ainsi  le  déplacement  des  pièces  du  sternum  sur  lequel 
toute  la  violence  se  trouvait  transmise  par  les  côtes  inférieures.  Dans 
la  chute  sur  l'extrémité  inférieure  du  rachis ,  la  pression  en  sens 
inverse  s'exerce  moins  facilement,  car  le  sternum  n'a  pas  de  poinl 
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d'appui  soltde  contre  le  sol.  Ce  sont  les  côtes  inférieures  seules  qui 
seUyent  contre  la  colonne  vertébrale;  d'autre  part,  le  poicjs  des 
parties  supérieures  du  corps  ne  lui  est  transmis  que  fort  imparfai- 
leraent  par  la  clavicule ,  articulée  elle-ménie  avec  un  os  mobile. 

On  notera  qu'avant  de  porter  Ipur  action  sur  le  sternum,  les  pauses 
indirectes  auront  causé  des  dégâts  extrêmes  m\  parties  intermé- 
diaires au  sternum  et  aux  organes  qui  ont  d'^J^ord  été  frappa,  ce 
qui  n'arrive  pas ,  ou  ce  qui  n*^]rrivfi  jamais  à  ce  point  quand  la 
luxation  est  de  cause  directe. 

Les  lésions  anatomiques  spéciales  à  1^  luxation  fju  sternum  ont 
toujours  eu  les  mêmes  caractères.  On  peut  done  établir  qup,  dans 
la  luxation  du  corps  du  sternum  en  ^vant,  1-  {^cartilages  des 
deux  premières  côtes  restent  articulés  ^vec  la  pojgn^ ,  qu'jla  sui- 
vent dans  son  déplacement;  2°  le  surtout  ligamenteux  intérieur 
est  déchiré  au  niveau  de  rarticujgtlftp  forcée,  tandis  que  le  même 
ligament ,  qui  est  en  arrière ,  se  décolle  seulement  de  quelques  li- 
gnes en  bas,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  seconde  pièce  du  sternum. 


(Voy.fig.  8^.)  • 


Symptômes.  L'œil  est  d'abord  frappé  du  raecoufoissementépirouvé 
par  la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  Le  chevauchemaàt  du  corps 
du  sternum  est  quelquefois  appréciable  à  la  vue  seule,  eav  les  par- 
ties molles  qui  recouvrent  l'os  sont  peu  épaisses.  Mais  le  toucbmr 
e$t  ici  bien  plus  précieux;  le  doigt,  promené  sur  la  face  antériûuire 
dustemuoQ  de  bas  en  haut,  rencontre  une  dépression  brusque  dao^les 
trois  quarts  de  son  trajet ,  et  il  s'enfonce  dans  une  espèce  de  cavité 
qui  est  bornée  en  arrière  par  la  pièce  supérieure.  Ce  même  doigt,  en 
remontant  vers  le  cou ,  trouve  que  la  poignée  devient  graduellement 
plus  superficielle ,  tandis  qu'en  descendant  vers  le  ventre  il  est  arrêté 
par  une  saill  le  abrupte  qui  est  le  bord  supérieur  de  la  deuxième  pièce 
de  l'os.  Cette  saillie,  dit  M.  Maisonneuve,  «  est  d'une  gr^de  impor- 
bmcepour  le  diagnostic  ;  d'abord  c'est  elle  qui  donne  le  plus  posi- 
ttTCpumt  la  certitude  d'une  solution  de  continuité  (il  faudrait  dire 
de  contiguïté)  de  la  tige  sternale;  c'est  elle  aussi  qui,  par  la  dis* 
tme  où  elle  s^  trouve  des  cartilages  des  troisièr»es  côtes,  établie 
l'existence  de  la  luxation  et  distingue  ç/^t»  lésion  de  1^  frapture. 
Dans  la  luxation,  elle  est  toujours  située  à  2  centimètres  au-dessus 
de  la  troisième  articulation  chondro-sternale. 

«Quand  les  téguments  sont  minces,  qu'il  n'y  a  pas  de  gonflement, 
on  peut,  ainsi  que  nous  l'avonsobservéchez  le  malade  sujet  de  l'ob- 
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sérvation  11 ,  reconnaître  sur  cette  saillie  les  trois  facettes  articu- 
laires, ou  au  moins  leur  disposition  lisse  et  Tabsence  de  toute  es- 
quille, de  toute  inégalité  ru- 
Fig.  87.  Fig.  88.      gueuse  „  (  iQc,  cit.  )  Les  fig. 

87  et  88  montrent  les  rapports 
anormaux  des  deux  pièces 
sternales  qui  se  sont  dépla- 
cées. La  fig.  88,  qui  repré- 
sente le  sternum  vu  de  profil , 
montre  très  bien  l'élévation  et 
la  sailliedeHi  pièce  inférieure; 
elle  fait  bien  voir  aussi  que  le 
cartilage  de  la  deuxième  côte 
est  entraîné  par  la  pièce  supé- 
rieure et  non  par  Tinférieure. 
On  aperçoit  aussi  le  ligament 
postérieur  qui  n*a  été  que  décollé.  La  fig.  87,  qui  est  le  même 
sternum  vu  de  face,  montre  bien  le  raccotfrcissement  de  cet  os. 

Diagnostic.  Ce  que  je  viens  de  dire  commence  à  établir  le  dia- 
gnostic différentiel  de  la  luxation  qui  m'occupe,  laquelle  ne  peut 
être  réellement  confondue  qu'avec  la  fracture  du  sternum.  A  l'ab- 
sence d'aspérités  de  la  saillie  osseuse  dont  il  a  été  question ,  il  faut 
ajouter  que  cette  môme  saillie  s'élève  au-dessus  des  troisièmes  car- 
tilages costaux  d'une  longueur  d'envinm  2  centimètres  et  demi 
dans  la  luxation,  tandis  que,  pour  la  fracture,  cette  longueur  est 
nécessairement  moindre.  Selon  l'auteur  cité ,  ceci  est  d'une  grande 
importance,  et  serait  le  seul  caractère  qui  pourrait  faire  distinguer 
avec  certitude  les  deux  lésions  dont  il  s'agit. 

Pronostic.  Le  pronostic  est  essentiellement  grave  pour  les  luxa- 
tions de  cause  indirecte.  Comme  je  l'ai  dit ,  la  violence,  avant  d'agir 
sur  le  sternum  quand  elle  a  d'abord  porté  sur  les  épaules ,  sur  la 
nuque  ou  sur  une  partie  plus  inférieure  du  rachis,  doit  avoir  né- 
cessairement causé  d'énormes  dégâts  aux  parties  intermédiaires  ; 
mais  quand  la  cause  a  été  directe,  le  pronostic  est  moiiis  grave, 
on  peut  espérer  la  guérison,  qu'on  réduise  ou  non. 

Traitement .  Je  crois  qu'on  ne  doit  se  livrer  à  aucune  manœuvre 
quand  la  luxation  est  de  cause  indirecte,  car  ici  la  luxation  sternale 
est  avec  des  lésions  bien  autrement  graves,  lesquelles  pourraient 
être  encore  aggravées  par  les  moyens  de  réduction  et  les  moyens 
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coutentifs.  Pour  ce  qui  est  de  la  manœuvre  relative  à  la  réduction 
de  la  luxation  d^cause  directe,  voici  celle  qui  a  réussi  d'après  l'ob- 
servation d'Aurran  ,  dont  il  a  déjà  été  parlé  :  «  Je  fis ,  dit  ce  ga- 
gnant maîtrise ,  mettre  un  traversin  un  peu  élevé  sous  le  dos  du 
blessé,  et  appuyant  mes  mains  toutti  la  fois  sur  la  symphyse  du 
pubis  et  sur  celle  du  menton,  j'excitai  la  contraction  des  muscles 
droits  du  bas- ventre  et  des  sterno-mastoïdiens ,  ce  qui  dégagea 
ces  os  et  les  mit  de  front.  Pour  maintenir  cet  effet  pendant  que  le 
menton  opérait  la  réunion  ,  il  me  suffit  de  mettre  un  bandage  com- 
pressif  sur  la  seconde  pièce,  qui  tendait  toujours  à  s'éloigner  de 
l'autre,  et  8  coucher  le  malade,  les  genoux  et  la  tête  élevés,  pour 
prévenir  la  contraction  ultérieure  des  muscles  susdits ,  ce  qui  au- 
rait détruit  l'affrontement.  Le  malade  fui  par  ce  moyen  guéri  en 
quarante  jours  (l).  » 

B.  Luxation  des  côtes  et  de  leurs  carnages.  Il  n'existe  aucun  fait 
authentique  de  luxations  des.  côtes,  ^observation  présentée  par 
Buttet  à  l'Académie  de  chirurgie  a  été  commentée  par  Boyer ,  et  il 
reste  établi  qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  fracture.  On  ne  pourra 
conserver  le  moindre  doute  à  cet  égard ,  ajoute  Boyer ,  si  l'on 
écarte  l'ambiguïté  de  certaines  expressions  de  la  narration  de  ce 
fait;  qu'est-ce  qu'un  bruit  qui  se  manifeste  par  une  espèce  de  sou^ 
bvesaut ,  et  qui  n'est  point  la  crépitation ,  quoique  beaucoup  plus  dis- 
tinct quelle?  C'est  pourtant  sur  cette  distinction  subtile  que  repose- 
rait, selon  Buttet,  toute  la  différence  propre  à  faire  distinguer 
les  luxations  des  côtes  d'avec  leurs  fractures  (2)- 

La  structure ,  la  souplesse  des  côtes ,  la  flexibilité  des  cartilages, 
la  solidité  des  articulations  sternale  et  vertébrale,  le  nombre  et 
l'épaisseur  des  muscles  qui  enveloppent  cette  dernière  articulation , 
la  facilité  avec  laquelle  ces  os  se  rompent  lorsque  dans  les  dissec* 
lions  anatomiques  on  s'efforce  de  les  désarticuler  sans  avoir  eu  soin 
de  couper  les  ligaments,  toutes  ces  circonstances  expliquent  à 
Boyer  l'absence  des  faits  de  luxation  des  côtes.  11  s'étonne  donc 
que  les  dogmatiques,  tels  que  Juncker  et  Heister,  aient  décrit  plu- 
sieurs espèces  d'une  luxation  impossible  et  enseigné  plusieurs  pro- 
cédés de  réduction.  Boyer,  en  faisant  cette  critique,  ne  se  doutait 
pas  qu'un  jour  on  pourrait  lui  adresser  le  même  reproche.  En 

(1)  Journal  de  médecine,  Paris,  1771 ,  lom.  XXXVI,  pag.  521. 

(2)  IJoycr,  Mal,  chirurg.,  lom,  IV,  paç.  124, 
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efffet,  y  a-t-il  beaucoup  de  faits  qui  prouvent  Texistence  de  toutes 
les  luxations  du  poignet  décrites  par  l'ancien  chirurgien  de  la 
Charité? 

La  luxation  des  cartilages  a  existé  réellement,  mais  elle  est  très 
peu  fréquente;  elle  n*a  été  observée  qu'aux  cartilages jdes-sixiènae, 
septième,  huitième  et  neuvième  côtes.  Cette  luxation  a  lieu  quand 
on  tombe  à  la  renverse  sur  un  corps  plus  ou  tpoins  anguleux^ 
Alors,  un  des  cartilages  indiqués  glisse  au-dessous  et  derrière  celui 
qui  lui  est  imitiédiatement  supérieur;  il  le  pousse  en  avant ^  de  là 
Une  saillie  qui  fait  croire  que  c'est  lui-même  qui  est  déplacé  quand 
le  trôné  est  redressé.  Dans  ce  déplacement  la  contraction  des 
mUscles  abdothinaux  joue  nécessalremerit  un  rôle ,  et  il  y  a  rup- 
ture des  fibres  ligàitienleuses  des  deux  cartilages  correstk^ndants. 
A  la  saillie  indiquée  se  joint  une  douleur  vive  au  moment  de  l'ac- 
cident, puis  de  la  difficult^ans  la  respiration  et  même  parfois  un 
spasme  assez  marqué  des  muscles  thoraciques. 

Pour  réduire,  on  exerce  sur  le  cartilage  saillant  une  compression 
dirigée  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière  ;  alors  le  cartilage  qui 
est  en  arrière  se  dégage  et  par  son  élasticité  reprend  son  niveau  et 
sa  place.  Un  bandage  de  corps,  quelques  résolutifs,  le  repos,  com- 
plètent la  guérison.  On  pourrait  même  ne  pas  tenter  la  réduction, 
qui  se  ferait  probablement  d'elle-même  pendant  une  forte  inspiration. 
D'ailleurs  la  persistance  du  déplacement  n'empêcherait  pas  la  dou- 
leur et  les  spasmes  de  disparaître  peu  à  peu. 

Luxations  des  os  du  bassin.  Le  mode  et  l'étendue  des  aiiiculations 
de  ces  os,  le  nombre  et  la  force  des  ligaments  doivent  rendre  ces 
déplacements  fort  rares  et  jamais  complets.  Une  seule  fois  on  a  cru 
voir  un  de  ces  déplacements  à  cet  état  de  simplicité  qui  fait  consi- 
dérer la  luxation  comme  la  lésion  principale. 

En  effet,  pour  produire  ces  changements  de  rapport  j  il  faut  une 
force  prodigieuse;  c'est  une  lourde  chute  d'un  lieu  très  élevé  qui 
aura  porté  sur  le  bassin  ou  sur  les  deux  pieds ,  surtout  sur  un  seul  ; 
c'est  un  poids  énorme  qui  sera  tombé  sur  le  sacrum.  Alors ,  dilacé- 
ration  non  seulement  d'une  articulation ,  mais  de  plusieurs  articu- 
lations; non  seulement  contusion  des  parties  molles  qui  séparent  le 
bassin  de  la  peau,  mais  froissement  extrême  des  organes  contenus 
dans  cette  enceinte  osseuse,  savoir  :  la  vessie,  le  rectum,  la  matrice, 
des  plexus  nerveux  et  veineux,  des  artères  Importantes,  puis  un 
tissu  cellulaire  lâche ,  (|ui  se  déchire,  sentlamme  et  suppure  facile- 
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ment;  inflammation  et  suppuration  dont  la  tendance  à  se  propager 
est  malheureusement  trop  fréquente. 

On  prétend  que  les  deux  os  des  iles  peuvent  rester  unis  par  la 
symphyse  du  pubis ,  tandis  que  le  sacrtlm  est  enfoncé  d'arrière  en 
avant.  Ainsi  Delpech  dit  :  «  On  a  vu  un  sac  de  blé  tombant  sur  la 
région  sacrée ,  tandis  que  le  corps  était  incliné  en  devant  et  appuyé 
sur  les  quatre  membres ,  détruire  les  deux  articulations  de  Tos  sa^ 
crum,  le  chasser  vers  la  cavité  pelvienne,  et  produire  en  môme 
temps  un  grand  nombre  d'autres  désordres  qui  ont  entraîné  la  perte 
du  malade.  »  Ainsi  Delpech  fait  mention  de  la  paraplégie  et  des 
autres  accidents  qui  surviennent  du  côté  de  la  Vessie  et  du  rectum , 
quand  les  nerfs  qui  les  animent  ont  été  foi»tement  compromis  (I). 

Je  conçois di tellement  renfoncement  du  sacrum  par  cette  cause; 
car  un  sac  de  blé ,  en  tombant  sur  la  partie  postérieure  du  bassin , 
agit  par  UUe  large  surface,  quel  que  soit  le  point  qui  porte  ;  le  sa- 
crum, ail  contraire,  offre  une  surfece' très  bornée,  et  on  sait  quelles 
saillies  forment  les  deux  épines  iliaques  postérieures  ;  c'est  sur  elles 
que  portent  surtout  les  corps  qui  tombent  sur  cette  région  pour  peu 
que  leur  surface  soit  étendue  :  or,  je  ne  conçois  pas  qu'une  pareille 
action  enfonce  le  sacrum.  Quoi  qu'il  en  soit ,  tous  les  auteurs  par- 
lent du  déplacement  en  avant  du  sacrum.  Son  déplacement  de  haut 
en  bas  n'est  autre  chose  que  le  déplacement  des  deux  os  iliaques  de 
basen  haut,  ce  qui  peut  arriver  par  une  chute  sur  les  membres  in- 
férieurs ou  sur  les  ischions. 

Le  déplacement  d'un  des  os  innominés  nécessite  la  rupture  des 
ligaments  des  symphyses  pubienne  et  sacro-itiàque  du  même  côté, 
ce  qui  suppose  d'autres  désordres  graves.  Cependant  il  existe  un 
fait  dans  la  science,  qui  prouverait  qu'une  pareille  luxation  peut 
avoir  lieu  sans  de  très  graves  accidents.  L'observation  est  consignée 
dans  le  recueil  des  Mémoires  de  V Académie  des  sciences  de  Dijon  : 
Énaux ,  Hoin  et  Chaussier  ont  vu  le  malade.  C'était  un  cou\Teur 
qui  Ht  une  chute  d'un  lieu  très  élevé  î  on  constata  que  l'os  pubis 
gauche  déplacé  était  comme  transporté  vers  Thypogastre  et  dépas* 
sait  le  niveau  de  l'autre  pubis;  la  crête  iliaque  gauche  était  aussi 
plus  élevée  que  la  droite ,  le  membre  inférieur  gauche  plus  court 
n'était  pas  déformé  ;  les  distances  entre  la  crête  iliaque ,  le  trochan- 
tcr ,  le  genou ,  les  malléoles,  étaient  les  mêmes  des  deux  côtés.  En 

(1)  Maladies  réputées  cUnirgianles^  Paris ,  1816,  lom.  III ,  pâg.  52. 
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fléchissHiit  v\  en  étendant  la  cuisse,  on  doiniait  lieu  à  de  vives  dou- 
leurs qui  (MM  talent  sur  la  région  pubienne  et  vers  la  région  sacro- 
tlîiKïUO  guuciie.  Il  y  avait  des  mouvements  rares,  mais  étendus,  de 
Ui  totalité  tir-  l'os  déplacé.  Après  avoir  combattu  la  contusion  et  Tin- 
Ilammation  ,  on  fit  deux  tentatives  de  réduction  qui  renouvelèrent 
les  douleurs  et  les  symptômes  inflammatoires.  On  se  borna  au  repos, 
que  le  mûîaile  ne  garda  pas  autant  que  l'ordonnance  le  portait. 
L'usage  deâ  béquilles  fit  que  le  poids  du  membre  opéra  une  traction 
qui  réduisit  peu  à  peu  le  déplacement.  Enfin  le  malade  guérit  par* 
faitement  et  reprit  sa  profession  de  couvreur. 

Les  détails  de  cette  observation  donnent  une  idée  de  l'espèce  de 
luxation  dont  il  s'agit.  L'heureux  résultat  obtenu  par  l'usage  des 
béquilles,  la  reproduction  des  accidents  par  1^  tentatives  de  ré« 
duclion ,  semblent  indiquer  qu'on  doit  s'abstenir  de  ces  dernières , 
et  se  borner  à  combattre  avec  énergie  les  accidents  inflammatoires 
dès  qu'ils  apparaissent.  Pour  ce  qui  est  de  l'emploi  énergique  des 
antiphlogistiques,  il  ne  peut  pas  y  avoir  contestation;  dans  tous 
les  cas  de  luxations  du  bassin,  on  doit  user  largement  des  saignées 
locales  et  générales.  Sur  l'autre  point  les  avis  sont  partagés.  Boyer 
et  d'autres  chirurgiens,  s'appuyant  sur  l'observation  que  je  viens  de 
citer,  disent  que  les  tentatives  de  réduction  ne  feraient  qu'augmen- 
ter la  douleur,  l'irritation  et  ses  suites,  et  qu'on  est  heureux,  après 
un  pareil  accident,  de  vivre  avec  une  difformité.  Les  partisans  de 
l'opinion  contraire  prétendent  que  les  rapports  anormaux  des  os 
iliaques  sont  une  cause  de  douleur  et  d'inflammation  violentes  : 
pour  ce  qui  est  du  fait  cité ,  ils  ne  le  contestent  pas,  mais  ils  dou- 
tent que  le  môme  succès  puisse  souvent  être  obtenu.  Sanson ,  après 
avoir  examiné  cette  question ,  dit  :  «  Il  me  semble  donc  qu'il  faut 
toujours  tenter  la  réduction  et  la  faire  si  elle  est  facile.  Il  faut  au 
contraire  y  renoncer  toutes  les  fois  qu'elle  est  très  difficile *et  que 
les  efforts  que  l'on  fait  développent  des  douleurs  capables  d'a- 
jouter à  l'irritation  existante  plus  que  ne  semble  devoir  le  faire  la 
persistance  du  déplacement  (1).  » 

On  pourrait  répondre  à  Sanson  :  1"  où  commencent  les  difficultés 
de  la  réduction?  2"  il  y  a  toujours  des  douleurs  pendant  les  ma- 
nœuvres; comment  reconnaître  celles  qui  sont  capables  d'ajouter  à 
l'irritation  plus  que  le  déplacement?  En  présence  de  ces  difficultés 
pratiques,  on  sera  toujours  fort  embarrassé. 

(1)  Uiclionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  praVquet ,  t.  Xf,  p.  224. 
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H  est  très  vrai  que  la  lésion  de  rapport  entraîne  nécessairement 
d'autres  lésions  qu'on  prévient  en  réduisant;  mais  ici  s*agit*il  d*uné 
luxation  comme  une  autre?  peut-on  soumettre  sa  réduction  aux 
principes  ordinaires?  cette  réduction  pourra-t-elle  même  être  com- 
plète, pourra-t-elle  être  maintenue?  Pour  Sanspn,  cette  dernière 
difficulté  n'existerait  pas,  car»  la  réduction  opérée,  un  bandage  de 
corps  et  le  maintien  du  membre  dans  l'extension  doivent  suffire 
pour  s'opposer  à  la  reproduction  du  déplacement.  Pour  Sanson 
encore  la  réduction  n'offre  plus  de  difficulté.  «  Il  n*est  pas  fort 
difficile ,  dit  ce  chirurgien ,  de  replacer  les  os  des  ilés  en  tirant  sur 
les  deux  cuisses  ou  sur  une  seule ,  suivant  les  cas  (c'est-à-dire , 
suivant  qu'il  y  a  luxation  d'un  seul  ou  des  deux  os  des  iles) ,  pen- 
dant que  le  tronc  est  facilement  fixé.  [Loc.  cit.)  » 

Si  réellement  le  sacrum  est  enfoncé  en  avant,  rien  ne  pourra  le 
ramener  en  arrière. 

Les  articulations  du  coccyx  subissent  des  tiraillements  qui  con- 
stituent plutôt  des  espèces  d'entorses  que  de  vraies  luxations.  Je 
n'ai  rien  à  en  dire  ici. 

Luxations  de  l'épaule.  A.  Lttxations  de  laclavictBe.  Ces  luxa- 
tions ont  une  importance  qui  n'a  pas  été  comprise  par  les  auteurs, 
lesquels  sont  très  concis  à  cet  endroit  ;  c'est  ce  qui  m'engage  à 
traiter.de  ces  lésions  de  contiguïté  avec  quelque  développement  en 
mettant  surtout  à  profit  la  monographie  importante  de  M.  Morel- 
Lavallée(l).  Je  commencerai  par  les  déplacements  de  l'extrémité 
interne. 

Luxations  de  Vextrémité  inteime  ou  sternale.  Libre  dans  le  reste 
de  son  pourtour ,  la  fossette  sternale  est  avoisinée  et  en  quelque 
sorte  terminée  en  bas  par  le  cartilage  de  la  première  côte.  Toute 
luxation  est  donc  impossible  dans  ce  sens ,  sans  la  fracture  préa- 
lable de  ce  cartilage.  Restent  trois  points  par  où  l'extrémité  de  l'os 
peut  s'échapper  directement  :  en  avant,  eu  haut,  en  arrière.  En 
effet,  ces  trois  luxations  existent;  chacune  d'elles,  si  elle  est  com- 
plète ,  doit  être  avec  déplacement  secondaire  en  dedans ,  lequel 
s'explique  de  lui-même  :  à  part  la  violence  extérieure,  qui  souvent 
n'y  sera  pas  étrangère ,  les  muscles  tboraciques  qui  convergent 
vers  la  racine  du  membre  attireront  l'épaule  en  dedans  dès  que 

(1)  Esiai  sur  les  luxations  de  la  elav'cule,  publié  dans  les  Annales  de  la 
chirurgie ,  Parw,  1813 ,  tome  IX  ,  pag.  145,  253  et  suiv. 
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Tarc-boutant  aura  perdu  son  point  d'appui  au  sternum.  Ainsi, 
quand  on  dira  luiation  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en 
haut,  en -avant  ou  en  arrière,  il  sera  sous-entendu  que  Fextré- 
mité  sternale  est  en  même  temps  portée  en  dedans. 

Deux  autres  déplacements  s'ajoutent  encore ,  primitivement  ou 
consécutivement,  Tun  ou  l'autre,  à  ceux  en  avant  et  en  arrière,  el 
constituent  deux  sous-genres:  tantôt  Textrémité  claviculaire s'é- 
lève ,  tantôt  elle  s'abaisse.  Je  montrerai  toutefois  que  Tespèce  en 
avant  et  en  haut  est  loin  d'être  prouvée.  On  notera  surtout  que 
l'abaissement  de  la  clavicule  implique  un  déplacement  préalable 
en  avant  ou  en  arrière;  comme,  dans  la  luxation  en  haut,  l'élé- 
vation de  l'extrémité  osseuse  serait  le  prélude  obligé  de  son  che- 
vauchement sur  la  fourchette  sternale. 

V  Luxation  en  avant,  La  luxation  en  avant  est  contestée  par  Portai 
et  niée  par  Duverney ,  tandis  que ,  d'après  S.  Cooper ,  c'est  la  plus 
commune  de  toutes  celles  de  la  clavicule.  Il  y  a  de  part  et  d'autre 
exagération  :  cette  luxation  vient ,  pour  la  fréquetice,  api*ès  la  sus- 
acromiale  des  auteurs. 

La  situatiorf  de  l'extrémité  interne  delà  clavicule  la  protège  eu 
arrière  contre  l'action  d'une  cause  directe  tendant  à  la  porter  eu 
avant.  Elle  ne  saurait  être  chassée  dans  ce  sens  que  par  une  impul-. 
sion  excessive  de  l'épaule  en  arrière.  Suivant  Boyer,  qui  représente 
ici  l'opinion  générale,  si  ce  déplacement  peut  s'opérer  sans  que  la 
clavicule  vienne  toucher  la  première  côte,  cette  rencontre  des  deux 
os  favorise  singulièrement  la  production  de  la  luxation,  en  plaçant 
au  milieu  de  la  clavicule  un  point  d'appui  qui  la  transforme  en  uu 
levier  du  premier  genre.  M.  Morel-Lavallée  combat  ce  point  de 
doctrine  :  il  doute  que  ce  jeu  de  levier  produise  cet  effet  ;  son  rôle 
ne  pourrait  être  que  le  suivant  :  tout-à-l'heure  la  clavicule  toui^nait 
sur  sa  tôte  ;  la  résistance  costale  transporte  le  centre  du  mouve- 
ment à  son  milieu  ^  et  l'extrémité  interne  est  obligée  de  faire  autant 
de  chemin  en  avant  que  l'externe  en  arrière,  sans  que  la  luxation 
soit  facilitée.  Puisque  le  point  d'appui  est  au  milieu,  les  deux  bras 
du  levier  sont  égaux,  et  la  puissance  ne  pourrait  être  augmentée. 
Voici  le  mécanisme  que  propose  M.  Morel-Lavallée  :  la  clavicule 
est  toujours  un  levier  du  premier  genre ,  mais  dont  le  point  d'ap- 
pui est  la  partie  postérieure  de  la  facette  du  sternum  ;  la  résistance 
réside  aux  ligaments  antérieurs,  et  la  puissance  dont  le  bras  au- 
rait la  longueur  de  l'os,  serait  à  l'exti-émité  scapulaire.  La  tétc 
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claviculaire,  en  s'inclinant,  déchire  le  ligament  antérieur;  puis, 
obéissant  à  la  violence  extérieure  et  à  Taction  synergique  des 
muscles  qui  du  tronc  convergent  à  Tépaule,  elle  brise  ses  autres 
liens  et  s'échappe  en  avant.  Ainsi ,  loin  de  favoriser  la  luxation , 
comme  le  croyait  Boyer,  la  rencontre  de  la  première  côte  serait 
plutôt  un obstacleà sa  production,  puisque,  en  déplaçant  le  point 
d'appui ,  elle  raccourcirait  énormément  le  bras  de  la  puissance,  et 
le  levier  ne  représenterait  plus  que  le  diamètre  d*une  poulie  de 
renvoi.  N*est-il  pas  présumable  que,  si  la  clavicule  venait  à  tou- 
cher la  première  côte,  elle  s'arrêterait  contre  cette  borne,  ou  la 
briserait,  ou  s'y  briserait  elle-même? 

La  luxation  en  avant  arrive  par  l'impulsion  forcée  de  l'épaule  en 
arrière.  Les  circonstances  qui  amènent  celte  Impulsion  sont  le  plus 
souvent  une  chute  sur  la  face  antérieure  de  l'épaule;  une  chute 
sur  le  coude  écarté  du  corps  (A.  Cooper)  ;  d'autres  fois  la  pression 
brusque  et  inattendue  de  la  bretelle  d'une  hotte  pesante  qui  glisse 
de  son  support  dans  un  moment  de  repos ,  comme  chez  le  fort  de 
la  halle  cité  par  Desault,  ou  qui  tombe  d'un  lieu  élevé  avec  celui 
qui  en  est  chargé,  ainsi  que  Richerand  l'a  vu  sur  un  maçon;  la 
simple  action  de  ramener  fortement  les  épaules  en  arrière  à  l'aide 
des  mains  seules  ou  avec  l'application  simultanée  du  genou  dans  le 
dos.  Dugès  soutenait  (1)  que  c'est  par  l'impulsion  de  l'épaule  en 
avant  que  s'opère  ce  déplacement;  mais  on  a  montré  qu'il  était 
dans  l'erreur. 

La  luxation  en  avant  est  incomplète  ou  complète.  Dans  le  pre- 
mier degré ,  la  partie  antérieure  de  la  capsule  est  seule  distendue 
(Bichat),  ou  déchirée  (A.  Cooper).  Dans  le  second,  tous  les  liga- 
ments sont  rompus,  et  la  clavicule  est  passée  en  avant  avec  le 
fibro-cartilage  (A.  Cooper).  La  portion  interne  du  sterno- mastoï- 
dien est  refoulée  en  bas,  et  peut-être  quelquefois  plus  ou  moins 
endommagée  (Boyer,  Richerand).  Du  reste  ,  j'oserai  dire  que  ces 
lésions  paraissent  avoir  été  plutôt  conjecturées  qu'observées. 

Il  Semblerait  que ,  suivant  la  direction  de  la  force  qui  agit  sur 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule ,  l'interne  dût  s'échapper  direc- 
tement en  avant ,  d'autres  fois  en  avant  et  en  bas ,  ou  en  avant  et 
en  haut;  mais  c'est  le  déplacement  en  avant  et  en  bas  qui  s'ob- 
serve seul  (  Morel-La vallée) ,  et  cela  avec  une  tendance  de  l'os  à 
croiser  le  sternum. 

[i)  Journal  hebdortl  idarc  de  médecine,  1831. 
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Voici  pour  les  symptômes  :  an  moment  de  l'accident  le  malatle 
ressent  une  douleur  vive ,  mais  nullement  durable;  le  malade  Tou- 
blierait  si  elle  n*était  réveillée  par  les  mouvements  de  Tépaule.  L'at- 
titude est  celle  de  la  fracturedu  même  os.  La  mobilité  du  bras ,  sans 
être  gravement  altérée,  est  pourtant  pénible  et  bornée,  surtout 
Tadduction  combinée  avec  Télévation.  Voilà  les.  symptômes  com- 
muns aux  deux  degrés  de  la  lésion  ;  voici  leurs  caractères  propres  : 

Dans  la  luxation  incomplète,  on  trouve  au  niveau  de  la  fossette 
sternale  une  petite  tumeur  dure,  à  peu  près  indoleitte,  sans  chan- 
gement de  couleur  à  la  peau,  se  continuant  avec  I» clavicule, 
augmentant  quand  on  repousse  en  arrière  l'extrémité  scaptilaire  de 
cet  os ,  se  réduisant  par  une  manœuvre  contraire,  surtout  si  Ton  y 
joint  une  traction  :  cette  petite  tumeur  reparait  dès  qu'on  abandonne 
les  parties  à  elles-mêmes. 

Dans  la /t/a:a^!on  complète,  l'épaule  est  rétrécie  et  reculée;  les 
cireux  sus  et  sous  claviculaires  ont  plus  gagné  de  profondeur  en 
dedans  qu'ils  n'en  ont  perdu  en  dehors  ;  le  premier  s'est  élargi  aux 
dépens  du  second.  La  clavicule  est  inclinée  en  dedans,  et  autour 
d'elle  se  refléchit,  souple  ou  tendu ,  le  chef  interne  du  sterno-mas- 
toïdien ,  tandis  que  l'externe,  dévié  en  avant  et  en  dedans ,  est  de- 
venue plus  saillant.  Cet  os  se  rend  au-devant  du  sternum  ,  où  il  se 
termine  par  une  tumeur  solide  du  volume  de  la  tète  de  la  clavi- 
cule ,  laquelle  répond  aux  mouvements  du  scapulum  de  la  même 
manière  que  dans  la  forme  précédente ,  mais  dans  de  plus  de  la 
larges  limites  et  peut  descendre  jusqu'à  trois  pouces  au-dessous 
cavité  articulaire.  Enfin ,  à  la  place  du  relief  incompressible  qui 
déborde  cette  cavité  dans  l'état  sain ,  est  une  dépression  ou  un 
défaut  de  résistance. 

Le  diagnostic  de  celte  luxation  est  facile ,  et  l'on  comprend  à 
peine  qu'on  ait  pu  la  confondre  avec  une  exostose.  On  ne  pourrait 
pas  la  prendre  pour  une  fracture  de  l'extrémité  sternale  de  la 
clavicule:  en  outre  des  autres  signes  différentiels,  il  y  en  a  un  de 
décisif,  c'est  que  dans  la  luxation  les  deux  clavicules  ont  la 
même  longueur;  tandis  que ,  dans  la  fracture,  le  fragment  externe 
est  nécessairement  plus  court  que  la  clavicule  du  côté  sain.  On  ne 
s'en  laissera  point  imposer  non  plus  par  une  mobilité  excessive 
et  une  déformation  de  la  jointure,  symptômes  d'un  relâchement 
spontané  des  ligaments.  On  sait  que  cette  lésion  a  été  observée 
par  M.  Putégnat. 
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Le  pronostic  de  cette  luxation  est  très  favorable.  Abandonnée  à 
elle-mémie,  tout  se  réduit  à  une  difformité  ,  puisque  les  mouve- 
ments se  rétablissent  ;  et,  convenablement  traitée,  elle  peut  dispa- 
raître sans  laisser  de  trace. 

Pour  dégager  Tos  déplacé,  on  saisit  de  chaque  main  chaque  extré- 
mité du  bras  pour  porter  l'épaule  en  arrière  et  en  dehors,  et  le 
coude  sur  la  poitrine.  On  complète  la  réduction  par  une  pression 
sur  la  tête  de  la  clavicule.  Aussitôt  on  ramène  l'épaule  en  avant  et 
le  coude  en  arrière  ;  donnant  ainsi  à  la  clavicule  une  direction  op- 
posée à  celle  dont  l'exagération  a  causé  le  déplacement,  on  diminue 
les  chantes  de  la  reproduction  Ce  dernier  temps  de  la  manœuvre 
remplit  son  objet;  mais  a-t-il  toute  l'importance  que  Boyer  lui  sup- 
pose? N*est-il  pas  certain  que  si  l'on  maintenait  la  position  qui  a 
rétabli  les  rapports  des  surfaces  articulaires,  elles  ne  se  sépare- 
raient plus?  C'est  ce  qu'on  fait  avec  le  bandage  dextriné.  Il  sur- 
prend et  fixe  les  parties  dans  l'attitude  de  la  réduction.  Rien  n'em- 
pêcherait d'ailleurs  de  suivre,  dans  son  application,  le  conseil  de 
Boyer  ;  car  cet  appareil  se  prête  à  tout.  S'il  fallait  une  action  di- 
recte syr  l'extrémité  luxée,  sous  quelques  circonvolutions  obli- 
ques ,  on  engagerait  une  garniture  renouvelée  à  mesure  que  be- 
soin serait.  Le  compresseur  mécanique  de  M.  Hélier  et  le  brayer 
anglais  peuvent  remplir  cette  indication  :  on  pose  sur  l'extrémité 
luxée  la  pelote  antérieure  de  ce  dernier  bandage  dont  le  ressort 
embrasse  le  côté  sain  sous  l'aisselle  ;  la  pelote  postérieure  vient 
porter  sur  le  rachis. 

Le  bandage  dextriné,  dont  quelques  circonvolutions  passeraient 
obliquement  sur  la  tête  de  la  clavicule,  atteindrait  d'autant  mieux 
le  but  qu'on  maintiendrait  la  pression  au  même  degré  avec  des  gar- 
nitures renouvelées  sous  le  bandage. 

2*  Luxation  eyi  haut.  Suivant  Boyer  «  ce  déplacement  est  impos- 
sible, parce  qu'il  exigerait  une  force  énorme  qui,  agissant  sur 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule ,  en  ferait  un  levier  du  premier . 
genre  qui  aurait  son  point  d'appui  sur  la  première  côte.  »  Cette 
opinion  était  presque,  dans  ces  derniers  temps,  celle  de  tous  les  chi- 
rurgiens. Ainsi,  dit  M.  Morel-La vallée,  dans  le  cas  où  la  violence 
extérieure  suffirait  à  amener  le  contact  des  deux  os,  la  luxation  en 
serait  facilitée;  elle  n'arriverait  même  qu'à  cette  condition  !  comme 
sil'huroérus,  le  cubitus,  etc.,  pour  leurs  déplacements  les  plus 
fréquents,  avaient  besoin  d'un  point  d'appui  éloigné  de  leur  tête; 
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comme  si  ce  n'hélait  pas  au  contraire  un  obstacle  souvent  insur- 
montable.  Par  les  raisons  précédemment  exposées ,  ce  chirurgien 
démontre  que  le  voisinage  de  la  première  côte  serait  une  cause 
efficace ,  non  de  la  luxation ,  mais  de  sa  rareté. 

Cette  luxation  ne  peut  avoir  lieu  que  par  un  abaissement  violent 
de  répaule  :  or,  les  circonstances  où  ce  mouvement  acquiert  une 
énergie  suffisante  sont  très  rares,  et  encore  d^autres  lésions  prévittu* 
nent-elles  celle-ci.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  explique  pourquoi  on 
ne  l*a  encore  rencontrée  que  deuxfois.  Cetteiuxation  d'ailleurs  est 
incomplète  ou  complète. 

Pour  description  de  la  luxation  incomplète,  nous  n% saurions 
mieux  faire  que  de  donner  le  cas  unique  qui  a  été  observé  par  M.  le 
professeur  Sédillot. 

«  Un  sous  officier  de  vétérans  (Mendez)  entra  au  Val-de-Gràce, 
le  ^5  octobre  1835.  Ce  malade ,  retournant  la  veille  à  son  quartier, 
était  tombé  dans  une  fosse  d'une  trentaine  de  pieds  de  profondeur, 
dont  on  extrayait  la  terre  glaiseuse  avec  laquelle  on  lute  les  poêles; 
l'épaule  droite  porta  la  première;  cependant  ce  militaire  se  releva 
immédiatement  ;  il  ne  soufirait  pas ,  mais  le  moindre  moi|vement 
de  la  tête  ou  du  bras  droit  faisait  entendre  un  craquement  asseï 
manifeste ,  et  causait  de  la  douleur.  L'épaule  droite  présentait  des 
traces  de  contusion  ;  elle  était  légèrement  déprimée,  et  l'angle  su* 
périeur  et  externe  de  l'omoplate  était  porté  en  bas,  en  avant,  et  de 
deux  à  trois  lignes  en  dedans,  pendant  que  son  angle  inférieur, 
plus  rapproché  du  rachis ,  soulevait  les  téguments.  On  découvrit , 
entre  l'attache  sternale  et  l'attache  claviculaire  du  muscle  sterno- 
mastoïdien ,  une  saillie  osseuse  formée  par  l'extrémité  sternale  de 
la  clavicule  gauche.  Le  faisceau  interne  du  muscle  sterno-mastoî- 
dien  était  tendu ,  et  le  faisceau  externe  relâché  ;  la  tôte  était  incli- 
née du  côté  malade.  Après  l'application  d'un  bandage  contentif, 
la  douleur  disparut,  et  les  mouvements  purent  recouvrer  leur  li- 
berté; mais  la  clavicule  teste  plus  élevée  que  l'autre  de  trois  à 
quatre  lignes,  et  située  sur  un  plan  un  peu  antérieur  (]).  » 

Dans  le  seul  exemple  de  luxation  complète  qui  ait  été  rencontré, 
les  lésions  résultant  d'une  chute  sur  le  moignon  de  Tépaule  pré- 
sentent les  caractères  suivants  :  l'extrémité  interne  de  la  clavicule 
est  placée  au-dessus  du  bord  supérieur  du  sternum,  sur  lequel  elle 

(1)  Dictionnaires  des  études  médicales  pratiques, 
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appuie;  le  doigt,  étant  promené  de  droite  àgaoche  gur  ce  bord, 
vient  heurter  une  saillie  dont  la  hauteur  est  mesurée  par  Tépais- 
seur  de  Textrémité  interne  de  la  clavioule.  En  .faisant  fléchir  assez 
fortement  la  tête  du  malade  sur  la  poitrine  et  déprimant  la  peau 
dans  l'espace  en  forme  de  x  ^^^^^  Quire  les  tendons  des  muscles 
sterno-mastoïdiens ,  on  sent  une  surfacelisse,  triangulaire,  qui  r&* 
garde  à  droite ,  et  dont  la  position  est  perpendiculaire  au  bord  su- 
périeur du  sternum,  avec  lequel  cette  surface  forme  un  angle 
droit.  Le  tendon  du  sterno-'mastoïdien  gauche  est  projeté  en  avant 
par  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  sur  laquelle  il  s'aplatit  en  for- 
mant une  courbure  légère  ;  la  concavité  de  cette  courbure  embrasse, 
de  bas  en  haut ,  le  tiers  antérieur  de  la  circonférence  de  l'extrémité 
claviculaire.  En  arrière  la  clavicule  se  trouvjs  cernée  par  le  sterno- 
hyoïdien,  d'où  il  résulte  que  l'extrémité  interne  de  l'os  luxé  est 
logée  dans  une  anse  formée,  en  avant,  par  le  tendon  du  sterno- 
mastoïdien,  en  bas,  par  le  bord  supérieur  du  sternum,  et  en  arrière, 
par  le  sterno-hyoïdien.  L'ouverture  de  cette  anse  regarde  en 
haut. 

Au-dessous  du  tiers  interne  de  la  clavicule,  existe  uqe  dépres- 
sion très  évidente,  que  l'on  augmente  considérablemept  en  exer** 
çiint  sur  la  peau  une  pression  modérée.  L'enfoncement  ainsi  obtenu 
permet  de  constater  ses  limites  formées  supérieurement  sur  la  cla- 
vicule, intérieurement  par  la  première  côte,  en  dedans  par  la  fa- 
cette du  sternum. 

M.  Bartduc  obtint,  dit-il ,  une  guérison  complète  et  sans  di£for- 
mité  à  l'aide  d'un  bandage  composé  de  circonvolutions  embrassant 
le  coude  et  la  clavicule,  et  d'une  anse  embrassant  le  tronc  du  côté 
sain  et  se  rendant  en  arrière  et  en  avant  aux  circonvolutions  verti- 
cales. Cette  anse  était  destinée  à  resserrer  la  partie  principale  du 
bandage  à  mesurequ'il  se  relâchait  (l).  Le  bandage  dextriné  nous 
semble  préférable  ;  nous  ajouterons  qu'il  sera  bien  difficile  d'éviter 
une  difformité  plus  ou  moins  apparente. 

S*"  Luxation  m  arrière.  Parmi  les  auteurs  les  plus  recommanda- 
bles,  les  uns,  avec  J.-L.  Petit,  admettent  cette  luxation,  mais  ils 
paraissenten  avoir  tracé  le  tableau  plutôt  d'imagination  qued'après 
nature;  les  autres,  comme  Dcsault ,  Boyer,  A.  Cooper  et  Sanson , 
se  fondent  sur  les  dispositions  anatomiques  et  le  manque  de  faits  * 

(1)  Baraduc ,  loco  cUato. 
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pathologiques,  sinon  pour  la  rejeter  entièrement,  du  moins  pour 
en  démontrer  Textrôme  difficulté.  Plusieurs  auteurs  la  nient  abso- 
lument. Aujourd'hui  les  exemples  de  cette  luxation  sont  assez 
nombreux  pour  qu*on  ait  pu  en  faire  une  histoire  complète.  Le 
premier  cas  appartient  à  Duverney,  qui  ne  le  rencontra  qu'à  Tau- 
topsie  et  ne  le  rappelle  qu'en  deux  mots.  Depuis  que  le  second  a 
été  publié  par  M.  Pellieux,  en  1834  (l),  deux  Tont  été  par  des  chi- 
rurgiens anglais,  quatre  par  M.  Morel-Lavallée;  le  dernier  venu 
à  notre  connaissance  est  consigné  dans  la  thèse  inaugurale  de 
M.  Baraduc.  Nous  ne  parlons  pas  de  la  luxation  symptomatique 
rapportée  par  A.  Coop^r  ;  c'est  une  lésion  qui  entre  dansune  autre 
catégorie  de  lésions. 

Les  livres  ne  disent  presque  rien  de  ce  déplacement;  par  cette 
considération,  et  en  raison  de  l'importance  du  sujet,  j'en  trai- 
terai avec  les  développements  nécessaires.  Nous  profiterons  encore 
ici  de  la  description  du  chirurgien  que  nous  venons  de  citer. 

Les  hommes  seuls  ont  offert  de  véritables  exemples  de  cette 
luxation.  Elle  a  lieu  le  plus  souvent  indirccternent ^  par  une  forte 
impulsion  de  l'épaule  en  avant,  ou  bien  ,  et  ce  mécanisme  me  pa- 
rait très  remarquable ,  lorsque  le  bras  est  brusquement  tiré  en 
avant  par  des  secousses  vigoureuses ,  tandis  que  le  tronc  est  re- 
tenu en  arrière.  A  cette  impulsion  de  l'épaule,  souvent,  sinon 
toujoui*s,  il  s'en  ajoute  une  en  dedanset  quelquefois  une  en  haut. 
Quand  le  fait  ne  ressortirait  pas  des  commémoratifs,  le  déplace- 
ment en  dedans  et  en  bas  le  dirait  assez.  Ëxceptiondlllement, 
cette  luxation  peut  avoir  lieu  par  une  pression  violente  qui  agit 
direciemeni  d'avant  en  arrière  sur  l'extrémité  sternale  de  la  cla- 
vicule. 

Au  moment  de  l'accident,  douleur  extrême  à  la  base  du  cou, 
avec  syncope  ou  menace  de  syncope.  Ces  deux  symptômes,  que 
M.  Morel-Lavallée  n'a  pas  vus  manquer ,  n'ont  pas  été  notés  par 
M.  Pellieux,  ni  par  M.  Baraduc.  La  gône  de  la  respiration  ne  s'est 
présentée  que  trois  fois  ;  à  peine  marquée  dans  les  deux  cas  où  la 
fixité  de  la  clavicule  dans  son  abaissement  derrière  le  sternum 
l'aurait  fait  prévoir  extrême,  elle  est  allée  une  autre  fois  jusqu'à 
la  suffocation.  La  circulation  et  la  déglutition  n'ont  souffert  qu'une 
fois,  et  encore  d'une  manière  insignifiante,  et  pas  sur  le  môme  in- 

(1)  Hevue  médicale. 
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divulu.  De  toutes  celles  que  nous  venons. de  passer  en  revue,  ces 
deux  altérations  fonctionnelles  sont  les  seules  qui  aient  eu  quelque 
durée. 

L'attitude  est  à  peu  près  la  même  que  dans  les  fractures  du  même 
os  ;  la  tête  droite ,  ou  à  peine  inclinée  di^ôté  malade ,  avec  un  peu 
de  gène  et  de  lenteur  dans  les  mouvements  du  cou  ;  le  bras  est 
pendant,  ravant-brasdemi-fléchi  sur  la  poitrine,  et  soutenu  le  plus 
souvent  par  la  main  du  côté  opposé.  Les  mouvements  des  doigts, 
des  poignets  et  du  coude,  ainsi  que  la  pronation  et  la  supination , 
conservent  toute  leur  liberté  ;  mais  comme  ils  ne  sauraient  s'exer- 
cer avec  qiftlqué  énergie  sans  retentir  douloureusement  à  l'extré- 
mité luxée,  ils  ont  perdu  leur  efficacité;  ceux  du  bras,  quoique 
lents,  affaiblis  et  bornés,  ne  sont  pas  encore  sans  une  certaine 
aisance  ;  la  main  se  porte  spontanément  à  la  tête,  sans  douleur, 
si  le  coude  se  dirige  en  même  temps  en  arrière  ;  mais  s'il  se  dirige 
en  avant ,  ce  sera  avec  douleur.  Cette  différence  a  été  notée  deux 
fois;  si  on  ne  l'a  pas  trouvéejoujours,  c'est  peut-être  parce  qu'on 
ne  l'a  pas  cherchée;  elle  s'explique  si  bien,  qu'elle  semble  presque 
nécessaire.  Le  niveau  de  l'épaule  peut  être  conservé,  abaissé  direc- 
tement, ou  abaissé  en  avant.  Il  y  a  une  modification  dans  la  po- 
sition de  l'épaule  qui  est  importante,  parce  qu'elle  est  plus  sensi- 
ble ,  et  qu'elle  peut  même  se  mesurer  ;  elle  est  peut-être  constante , 
c'est  le  rajiproçhenieni  de  V épaule  de  la  ligne  médiane  ;  il  varie  de- 
puis 7  ou  8  lignes  jusqu'au  chevauchement  de  la  clavicule  luxée 
sur  celle  du  côté  opposé. 

Arrivé  maintenant  aux  déformations  essentÎBlles,  caractéristi* 
ques  de  la  luxation  en  arrière ,  il  faut  évidemment  la  décrire  à  part, 
suivant  qu'elle  est  compliquée  :  V  d'un  déplacement  en  bas  ;  T  d'un 
déplacement  en  haut, 

1°  Avt/r  li^  déplacement  en  bas^  il  y  a  tlévialion  de  la  clavicule, 
en  arrière  et  en  bas,  et  corama  conséquence,  relief  t^xagéré  de  son 
extrémilt^  scapnliitre  au-dessus  de  rïïcroinion  et  disparition  de  ce- 
lui qu'elle  présente  normaïement  à  soaarliculatroti  interne,  ou  au 
moins  de  la  r&lstancti  osseuse^qui  anuonçait  sa  présence  dans 
ce  point.  De  j>lus,  si  le  sujet  fiât  m>iifçre  et  s1l  n'y  a  pas  de  gonfle-  - 
ment,  on  seiiiri-u  mi  duîgU  et  peut-être  ou  vei^ra  lextrémité  in- 
terne de  la  cijivîcule  eiifunei'e  derrière  le  slenium,  et  on  suivra 
la  contiiuiîté  di^  nette  extrémité  ialernc  iiVec  le'corps  de  l'os.  Une 
dépression  [iIuk  ou  inmns  dïnilniireiise  au  tnuclior  indique  à  l'ex- 
II.  C 
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térieur  le  vide  de  la  fossette  sternale,  et  le  faisceau  externe  du 
stcrnomastoïdieii,  même  à  Tétat  Je  repos,  se  détourne  visible- 
ment en  arrière  et  en  dedans.  Y  a-t-il,  au'contFaire,  de  la  tumé- 
faction on  de  l'embonpoint?  ni  l'extrémité  claviculaire  interne  ni 
la  cavité  qu'elle  a  quitt^  ne  pourront  être  distinguées,  même  à 
une  forte  pression,  et  la  (léviation  du  faisceau  externe  du  sterno-  * 
mastoïdien  ne  sera  sensible  à  la  vue  que  pendant  la  contraction 
du  muscle. 

L'éppule  immobile  n'obéit  bien  à  aucune  impulsion;  mais  fi 
toijte  la  force  de  deux  hommes  la  tire  en  arrière  et  en  dehors,  les 
parties  reprennent  leurs  rapports  naturels,  la  luiati(9h  se  réduit; 
m^is  à  rinstarit  où  cesse  l'effort  d'extension ,  un  bruit  de  frotte- 
ment, la  réapparition  de  la  difibrmité,  annoncent  la  reproduction 
du  déplacement. 

Te)  est  le  signalement  de  la  luxation  en  arrière  et  en  bas,  qui  est 
demeurée  la  m0m<^  pendant  toute  sa  durée;  mais  dans  la  moitié 
des  cas  elle  s'est  promptement  trpnsfprmée  en  uTie  luxation  con- 
sécutive en  airière  et  en  haut,  et  alors  ce  sont  de  toiil  autres  carac- 
tères et  qui  se  dessinent  d'une  manière  beaucoup  plus  saillante. 

fi°  4vec  ce  jjéplac^ment  en  hnut ,  au  lieu  de  la  fixité,  c'esl  la 
mobilité  qui  se  remarque  :  la  clavicule  fait  relief  dans  toutti  sa  lon- 
gueur, et  son  extrémité  interne,  plus  ou  moins  portée  en  dedans 
e(  en  haut ,  forme  au-dessus  du  sternum  une  petitg  tupeur  dui«, 
arrondie,  qui  répond  à  chaque  déplacement  oblique  de  l'épaule 
par  un  déplacement  en  sens  inverse,  et  se  rapproche  ou  s'éloigne 
avec  ell^  du  côté()pp(»sé  du  corps;  tumeur  qui,  quelquefms,  peut 
descendre  au  devant  dq  sternum  en  refoulant  le  faisceau  interne 
du  sterno-mastoïdien,  ou  s'avancer  en  dedans  jusqu'à  l'autre  cla- 
vicule, qui  se  réduit  aisément  et  se  reproduit  de  même,  mais  qui 
se  dt^prînie  ta» jours  1res  pou  mi  arrière  h  causo  de  la  douleur  ou 
di^  I;i  ilyspnï^tît  fïïi  à  caiistrdû  ruiu;  tit  do  Tautrc^ 

C.Q  i\i'\}\m:mï\o\\i  vu    hud  ^   pi'Ml*nlt'*  i(*i  *:tïmni*'  rqnstVvutîf,    %iù 

^,     pouirnU-il  pus  (Hrii  qut^lmicfiMs  pi'îmilîf?  S'd  i»n  cHail  ainsi,  dit 

*M.  Muix*I  »  Ciî  soniit  une  ii{\ùm  difiiciiU*  ù  consUfiïr  ii  moins  d'juwist- 

^^*  k  rifôidcîiE.  Toujours  es(-j|  \\n^h  invmïiwmwXmw  sVjp^rti  ilurî!^ 

eertalffl  Cïïçpeiidînït  la  teiUîilivtt  di*  ji^iluctiuii .  cUfu'on  st^ni  ^aw-h" 

(*t  p*Hît*<*lre^ autorisa'  à  rudint-^tU'ôlorÈîqiio  la  dys|ïni<i  nur.i  èié  rti- 

tjyiriinable  par  sun  iiitensltii  ^1  tiu  durt^e.  La  dira  liijjt  Je  hi  cHUSii 

tliHHierîiit  ;mstîî  tfudqup  pivsiiinj^tî^ni  :  inuisre  ^e\i\\\  Mï  m\  iiuidit 
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souvent'  infidèle.  Quoi  qu'il  en  soit,  sous  le  po'int  de  vue  pratique, 
la  luxation  de  Textrémité  sternale  de  la  clavicule  ne  à'en  présente 
pas  moins  sous^deux  formes  distinctes,  et  dont  les  différences  ne 
sont  pas  sans  importance. 

La  luxation  eii  wrière  et  en  haut  a  des  signes  si  tranchés  à  cause 
de  la  position  supoi^ficielle  de  Tos  déplacé,  qu'il  n*y  a  pas  de  luxa- 
tion ,  pas  de  maladie  d'un  diagnostic  plus  facile  ;  il  se  fait  réelle>- 
ment  à  distance.  Celle  en  arrière  et  en  bas  est  plus  difficile  à  reoon- 
*  naître  pour  peu  qu'il  y  ait  de  gonflement  ou  d'embonpoint  : 
cependant,  dans  ce  cas  même,  M.  Lenoir,  qui  n'en  avait  pas  en- 
core vu  d'exemple,  l'a  diagnostiquée  d'emblée,  ht  déjett^eot 
de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  en  arrière  et  en  bas  ,  sa 
fixité  dans  cette  position  et  le  vide  de  la  fossette  sternale  la  feront 
toujours  distinguer  de  la  fracture  de  la  même  extrémité  de  l'os.  Les 
mêmes  caractères  et  (Je  plus  le  rapprochement  de  l'épaule  de  la 
ligne  médiane,  symptôme  constant  jusqu'ici,  empêcheront  de  U 
confondre  avec  une  contusion  assez  violente  pour  avoir  altéré 
d'une  manière  notable  les  mouvements  de  la  joipture.  M.  Vorel- 
Lavaiiée  a  indiqué  un  signe  qu'il  considère  comme  très  important 
dans  les  cas  obscurs,  c'est  la  saillie  de  l'extrémité  externe  de  la  cla- 
vicule au-dessus  de  l'acromion. 

Quant  au  pronostic ,  on  peut  dire  que  souvent  les  luxations  de  In 
clavicule  à  Tune  comme  à  Tautre  de  ses  extrémités  ont  été  mal 
réduites ,  et  le  membre  n'a  rien  perdu  de  sa  force  ni  de  sa  liberté. 
Cependant,  si,  dans  le  cas  d'une  réduction  mal  faite,  l'extrémité 
luxée  conservait  de  la  tendance  à  retourner  en  arrière,  le  pro- 
nostic en  acquerrait  une  certaine  portée.  Mais,  dans  les  cas  ou  les 
moyens  de  contention  ont  été  appliqués,  l'expérience  4  parlé  :  la 
guérison  a  été  solide ,  et  les  malades  en  ont  été  quittes  pour  une 
légère  difformité  qui  pourra  d'ailleurs  être  telle ,  qu'on  ne  saurait 
ïloviner  plus  lunl  dû  quel  cùlé  &&  trouvait  lii  luxatjpi). 

Tcï,  comiiiL'  clajjs  Un\\m  l^s  luxations,  il  y  a  deux  indications 
faudiimentaltm  a  rcni[jlir,  h  n-thidiuu  et  la  t'mUnhtm,  Dans  le 
(Jéplanemeiû  âîi  arriÈi'fi  t^l  Oti  \\\\v\\ ,  lu  n^^duction  s'obtient  avec  une 
^tnunantd  tiicilii*^  :  il  sufiil  pour  vv[i\  ilt  porter  ie  coude  «n  avtrit, 
**n  d(:![lajis  tît  (jii  battt.  Sans  ^tra  d'une  diiliruUé  réellement  sé- 
l'ieusû,  coHe  ivjuftîoi!  exige  bt^HUCoup  plu?  d'efforts  dans  la  luxa- 
tion m  ai4i^i*c  et  eu  hm.  Wàin  ce  t^as,  l«  pro4:édé  suivant  peut  être 
îipj>li(|iïr  :  îtfOnT^i^tr  Li  tirrt'  siii^  !♦;  bru^en  arriére  tM  en  rldiors  pen- 
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(lant  qu'on  fait  la  conlre-exlension  avec  une  alèze  en  cravate  dont  le 
plein  porte  sous  Taisselledu  côté  malade.  Outrcqu'il  se  recommande 
comme  tout  ce  qui  n'a  encore  eu  que  du  succès,  on- voit,  en  y  réflé- 
chissant, que  c'est  véritablement  le  seul  qui  s'adapte  bien  à  la 
circonstance.  Effectivement,  en  portant  la  partie  supérieure  du 
bras  horizontalement  en  arrière  et  en  dehors,  ej)  môme  temps  que 
te  coude  est  retenu  sur  le  côté  de  la  poitrine,  le  deltoïde  se  trouve 
allongé,  et  la  tension  (peut-être  aussi  la  contraction  spasmo- 
dique  de  sa  portion  claviculaire  tirant  en  bas  et  en  dehors)  tendent  " 
à  dégager,  par  un  mouvement  de  bascule,  l'extrémité  luxée  et  à 
la  rraiener  à  Isa  place.  a 

C'est  dans  la  contention  que  glt  presque  toute  la  question  du 
traitement.  Elle  n'est  pas  encore  bien  difficile  dans  la  luxation  en 
arrière  et  en  bas;  mais  dans  celle  en  arrière  et  en  haut,  elle  l'est  da- 
vantage, quelle  que  soit  l'étendue  du  déplacement.  L'extrémité  de 
la  clavicule  reparut  opiniâtrement  en  dedans  et  eh  haut.  A  quel 
moyen  s'adresser  pour  l'assujettir?  L'appareil  que  j'ai  vu  employer 
à  M.  Lenoir,  et  qui  a  réussi ,  est  remarquable  par  sa  simplicité  et 
par  la  facilité  qu'on  aurait  à  le  trouver  partout.  C'est  un  8  de 
chiffre  dont  chaque  anneau  embrasse  l'épaiile  ccrrespondante ,  et 
qui  a  des  croisés  sur  le  dos.^On  pourrait  proposer  de  le  remplacer 
par  deux  épaulières  en  cuir ,  dont  les  chefs  se  boucleraient  sur  le 
coussin  dorsal  ;  ce  serait  moins  gênant  et  plus  aisé  à  resserrer. 

J'ai  vu  M.  Lenoir  réduire  d'après  le  procédé  que  j^i  déjà  indi- 
qué ;  au  premier  effort,  qui  fut  assez  énergique,  réduction  ;  mais  à 
peine  eut-il  cessé,  que  le  déplacement  se  reproduisit  avec  un  frot- 
tement rude  qui  se' transmit  le  long  de  l'alèze  jusqu'aux  mairîs  des 
aides.  —  Nouvelle  tentative ,  nouvelle  réduction.  —  Revenue  à  sa 
place,  la  clavicule  se  distingue  encore  si  mal  à  cause  de  la  tumé- 
faction, qu'on  douleun  instant  que  la  réduction  soit  parfaite;  muis 
le  signé  indiqué  par  M.  iMorul-LavallL'e  sert  de  boussole  ;  ly  saillie 
acromiule  de  lu  clavicule  s'est  réduite  en  même  temps,  et  Va  men- 
suration donne  un  égal  écartemeat  pOUf  les  deUa^  épaules,  etc.  —  • 
Oïl  les  niaiiilmut ,  comme  JL'Tiii  tlif ,  crHes  embrassa tit  dans  Ic^  aff- 
nealix  d'un  8  fait  avec  uiit'  aleze  en  cnivute,  Ot  dont  les  croiser  s'o 
pèreiii  sur  un  coussin  de  cria  placé  au  mîliei*  du  dos.  Un  bandage 
d<]  corps  fixe  le  ctjude  sur  le  niMé  de  ta  poitrine ,  vi  compltlc  Tappa* 
reil.  On  n'a  étéobligt'*  de  le  resseiTCr  qu*une  wxûk*  fois,  H  il  a  si  bien 
atteint  son  but ,  iin\m  a  pu  Tenlever  d*^^  le  douzième  jtuir  d**  mm 


s 


Digitized  by 


Google 


LUXATIONS  DE   l'ÊPAILE.  581 

application,  et  le  remplacer  par  une  écharpe.  Dans  ce  cas  la  réduc- 
tion est  si  exacte ,  que  la  clavicule  est  plus  saillante  en  avant  que 
celle  du  côté  opposé,  ce  qui  tient  au  gonflement  de  sa  partie fn- 
terne.  Les  creux  sus  et  sous-claviculaires  ont  reparu  avec  la  liberté 
de  tous  les  mouvements  du  bras.  On  recommande  de  ne  pas  les 
exécuter  sans  précaution.  Le  quatorzième  jour,  le  malade  sort  de' 
rhôpital. — Le  dix-huitième  il  vient  à  la  consultation  :'les  mouve- 
ments ,  qui  ont  presque  recouvré  leur  force  et  leur  étendue  na- 
.  turelles,  se. font  sans  douleur,  et  sans  que  Textrémité  de  Tos, 
encore  un  peu  tuméfiée ,  manifeste  la  moindre  tendance  à  retour- 
ner en  iprière.  Mais  le  bandage  qui,  selon  H.  Mosel,  remporte 
sur  tous  les  autres ,  c'est  celui  de  M.  le  professeur  Velpeau.  Il 
conserve  ici  la  supériorité  qu'on  lui  connaît  dans  le  traitement  des 
fractures.  Je  Tai  décrit  et  fait  représenter  quand  il  a  été  question 
de  ces  dernières  solutions  de  continuité. 

Luxations  de  l'extrémité  externe  ou  acromiale  {\).  Cette  extrémité 
est  encore  remarquable  par  la  disproportion  de  son  volume  avec 
*  la  cavité  correspondante  :  aussi  cette  partie  de  la  clavicule  déborde- 
t-elle  généralement  Tacromion  en  haut.  Une  conséquence  impor- 
tante de  l'épaisseur  isolée  ou  simultanée  de  l'extrémité  claviculaire 
de  l'acromion ,  c'est  la  difficulté  extrême  ou  Tlmpossibilité  de  la 
luxation  sous-acromiale.  L'intervalle  qui  existe  entre  l'acromion  et 
l'apophyse  coracoide  peut  ôtre  presque  ou  totalement  insuffisant  à 
recevoir  la  clavicule.  Donc,  dans  les  cas  obscurs,  la  petitesse  ou 
la  grosseur  de  cet  os  du  côté  sain  serait  une  présomption  pour 
ou  contre  la  luxation  (Morel-La vallée). 

Un  point  de'l'anatomie  de  cette  jointure  qul^  se  rattache  encore 
intimement  à  ses  déplacements ,  c'est  sa  situation  entre  le  plus  fra- 
gile des  os,  la  clavicule,  et  le  plus  sujet  à  se  luxer,  l'humérus, 
situé  lui-même  en  dedans  de  parties  très  vulnérables,  le  coude,  le 
radius,  etc.  Par  rapport  aux  luxations  de  la  clavicule,  c'est  là, 
comme  on  le  voit,  une  disposition  toute  préventive. 

La  fréquence  de  ces  luxations  se  trouve  bornée  comme  leurs  va- 
riétés, leurs  espèces.  Si ,  en  rompant  leurs  ligaments,  les  deux  os 

(1)  Ce  ne  sont  que  des  luxations  de  racromîon.  Je  conserverai  cependant 
le  titre  et  les  termes  de  cette  description  pour  ne  pas  trop  brusquer  Tusage: 
mais  je  dois  faire  remarquer  que  ces  luiations  nVchappent  pçs  h  la  loi  que 
j'ai  forniuléc  ainsi  :Voi  ou  les  os  luxés  sonllesplu$  éloignés  du  crâne,  (Voy, 
aux  généralités  .  \)a^,  1527. . 
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viennent  à  glisser  l'un  contre  Vautre  directement  d'avant  en  arrière, 
resteront- ils  longtemps  contigus  dans  cette  nouvelle  position?  La 
péttnanencé  n'est-elle  pas  incompatible  avec  leur  minceur,  l'action 
des  muscles  (|ui  les  sollicicitent  en  sens  opposé,  et  avec  le  poids 
dumembrQ.?  A  l'instant  l'acromion  et  la  clavicule  se  superpo$e- 
raieht  l'un  à  l'autre,  et  les  luxations  directes  en  avant  et  en  arrière 
seraient  ainsi  converties  en  celles  en  ha^  ou  en  bas.  Toiftes  suscep- 
tibles qu'elles  paraissent  d'un  déplacement  secondaire  en  avant  ou 
en  arrière ,  on  n'a  observé  jusqu'ici  ce  mode  composé  que  pour 
la  luxation  en  haut ,  où  quelquefois  la  clavicule  est  en  même  temps 
rejelée  en  arrière;^  ^ 

Il  y  a  donc  une  luxation  sus-ricromiale  qui  est  la  règle;  une 
luxation  souS-acromiale  qui  est  l'exception.  Il  peut  encore  y  en 
avoir  une  autre  :  c'est  la  sous-coracoïdiehne.  Il  y  a  aussi  une  luxa- 
tion simultanée  des  deux  extrémités  de  l'os. 

V  Luxation  en  haxit  [sus-acromiaie).  J.-L.  Petit  la  croyait  moins 
fréquente  quelasous-acromiale,  c'était  une  erreur;  la  luxation  eh 
haut  vient  même,  potir  la  fréquence,  après  celle  du  coude.  Elle  est 
si  commune  que  M.  Porral  en  a  compté  trois  exemples  en  un  an  à 
l'hôpital  Saint-Louis ,  et  que  M.  Morel-Lavallée  en  a  recueilli  cinq 
en  deux  années  dans  le  service  de  Sanson  à  la  Pitié. 

La  causé  la  plus  commune,  c'est  une  chute  sur  l'épaule,  tout  le 
monde  le  dit;  mais  une  chose  que  personne  ne  semble  avoir  re- 
marquée, dit  M.  Morel-Lavallée,  c'est  qu'à  cette  chute  s'ajoute 
une  forte  impulsion  du  tronc  en  avant.  Ainsi  un  malade  est  tombé 
en  descendant  un  escalier;  un  autre  a  été  entraîné  du  haut  d'une 
voiture  par  une  btlche  pesante  qu'il  jetait  à  terre  ;  ou  bien  encore 
le  èujet  va  violemment  toucher  le  sol  dans  une  course  ou  dans  une 
lutte,  ou  en  se  précipitant  d'un  lieu  élevé.  Il  y  a  toujours  alors, 
accompagnant  la  chute  indiquée,  l'impulsion  en  avant;  c'est  pré- 
cisément  là  qu'est,  aux  yeux  de  M.  Morel,  la  clef  du  mécanisme 
de  la  luxation.  En  effet ,  dit-il .  qu'un  choc  porte  directement  sur 
l'épaule,  il  y  a  rencontre  perpendiculaire  de  l'acromion  a\-ec  la 
clavicule,  qui  se  brisera ,  car  un  choc  direct  est  la  condition  la  plus 
favorable  à  la  production  de  la  fracture.  Au  contraire ,  dans  une 
chute  sur  le  côté  avec  impulsion  en  avant ,  l'épaule  est  en  même 
temps  refoulée  en  bas  et  en  dedans  ;  les  f^ettes  articulaires  s'in- 
clinent, et  la  luxation  n'a  plus  d'obstacle  que  dans  des  ligaments. 
Avec  une  force  agissant  dans  celte  double  direction,  il  nest  pas 


Digitized  by 


Google 


LUXATIONS  DU  LÉPAULK.  583 

besoin  de  chercher  dans  le  trapèze  cette  large  part  d'influence  que 
fioyer  lui  attribue ,  et  que  A.  Cooper  lui  conteste,  sans  d'ailleurs 
Indiquer  ce  qui  la  remplace.'  Ce  n'est  que  si  Tacromion  subissait 
un  simple  abaissement  que  le  concours  de  ce  muscle  serait  néces* 
saire;  mais  serait-il  suffisant?  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  dépression 
du  scapulum  est  l'élément  fondaitiental  du  déplacement;  son  rap- 
prochement du  tronc  n'en  est  qu'un  épiphéhomène ,  qui  même 
n'existe  pas  au  premier  de^é  de  la  lésion. 

Une  chute  sur  l'épaule  est  la  cause  ordinaire ,  mais  non  pas  uni- 
que de  cette  luxation.  On  l'a  vue  arriver  par  une  chute  sur  le  coude. 
On  conç^  comment  le  mécanisme  rentre  alors  dans  celui  que  je 
viens  d'exposer.  Dans  cette  attitude,  Miumérus,  écarté  du  corps, 
pousse  la  cavité  glénoïde  en  dedans  et  en  haut^  en  faisant  exécuter  à 
i'acromion  un  mouvement  de  bascule  et  de  translation  qui  l'en- 
traîne eu  bas  et  en  dedans. 

Elle  arrive  encore  sous  le  poids  excessif  d'une  pièce  de  bois  ou 
d'une  masse  analogue,  qui,  glissant  sur  l'épaule,  pèse  exclusive- 
ment sur  I'acromion  et  sur  la  cavité  glénoïde,  par  l'intermédiaire^ 
de  la  tête  h^^mérale  :  refoulement  en  bas  et  en  dedans  de  l'angle 
antérieuf  du  scapulum,  par  les  élévateurs  deTos,  et  par  le  far- 
deau qui  s'échappe.  Au  fond ,  c'est  toujours  la  même  force  oblique, 
dont  le  jeu  présente  seul  quelques  variétés 

D'après  ce  qui  précède,  n'est-il  pas  évident  que  c'est  I'acromion 
qui  s'éloigne  de  la  clavicule?  et  conmie  le  scapulum  est  moins 
rapproché  du  corps  que  la  clavicule,  à  ces  deux  titres  le  scapulum 
ne  devait-il  pas  donner  son  nom  à  la  luxation?  Mais,  à  l'origine,  on 
s'arrêtait  à  la  Aperficie  des  choses  :  or,  ce  qu'il  y  a  de  plus  frap- 
pant ici  au  premier  abord,  c'est  la  tumeur  formée  à  l'épaule  par 
l'extrémité  claviculaire.  N'eût-on  pas  suivi  une  marche  opposée , 
si  c'eût  été  le  déplacemen^sou^acromial  qui  eût  été  observé  avant 
l'autre  (!)? 

Il  ]r  a  d'abord  un  sentiment  de  déchirure  accompagné  d'une 
douleur  ordinairement  modérée  qui  peut  cependant  aller  jusqu'à 
la  syncope»  L'attitude  est  la  même  que  dans  les  fractures  et  dans 
les  autres  déplacements  du  même  os;  le  cou  est  roide;  la  tête 
ne  tourne  qu'avec  le  tronc,  comme  si  les  vertèbres  cervicales  élaiettt 
ankylbsées,  et  s'incline  légèrement  du  côté  blessé.  L'avapt-bras  est 

[\)  Voyez  1.1  note  de  la  i»a|;o  581. 

Digitized  by  VjOOQIC 


584  Maladies  des  os. 

soutenu  parla  main  opposée  ou  est  pendant  dans  la  pronation. 

Quant  à  la  mobilité  ,  elle  n'offre  rien  de  bien  caractéristique:  la 
main  se  porte  oti  hon  à  la  têtp;  les  autres  mouvements  spontanés 
sont  presque  nuls;  ceux  que  Ton  communique  sont  pénibles  et  très 
bornés.  Le  membre  est  pourtant  loin  de  cette  fixité  si  remarquable 
dans  quelques  luxations.  C'est  qu'au  lieu  d'être,  comme  dans  la  plu- 
part des  lésions  de  cet  ordre,  étroitement  serrés,  les  os,  dans 
celle-ci,  se.  touchent  à  peine,  quand  ils  se  touchent  encore.  Et  puis, 
en  s'adressant  au  bras  ,  ce  n'est  pas  de  l'extrémité  déplacée  elle- 
même  qu'on  interroge  la  mobilité:  aussi  la  rotation  de  rhumérus 
s'opère- t-elle  assez  aisément.  ^ 

Après  l'exposition  des  symptômes  communs,  bien  qu'in^ale- 
menl  prononcés,  des  deux  degrés  de  l'affection,  on  pourrait,  en 
passant  à  leurs  caractères  particuliers ,  tracer  ceux  de  la  luxation 
complète  la  plus  importante,  pour  ensuite  montrer  brièvement  en 
quoi  l'autre  en  diffère;  mais  ne  convient-il  pas  mieux ,  au  prix  de 
quelques  répétitions,  de  grouper  à  part  les  traits  de  ces  deux  formes 
^  et  de  les  présenter  chacune  avec  sa  physionomie? 

Dans  la  luxation  incomplète ^  il  y  a,  au  sommet  de  ^épaule,  une 
petite  tumeur  dure,  arrondie,  se  continuant  avec  la  clavicule.  Si  on 
élève  verticalement  le  bras ,  la  tumeur  se  réduit  pour  se  reproduire 
dès  qu'on  abandonne  le  membre  à  lui-même:  Elle  est,  comme  je 
l'ai  établi,  d'une  proéminence  variable ,  et  dont  l'état  pathologique 
peut  être  si  douteux  qu'on  ait  besoin  de  la  comparer  au  relief  nor- 
mal de  la  màme  extrémité  de  Tautre  clavicule.  Quelquefois  le 
degré  du  mal  est  plus  avancé,  la  saillie  plus  prononcée,  et  l'ex- 
trémité luxée  tend ,  mais  peu  sensiblement ,  à  ci^iser  la  face  su- 
périeure de  l'acromion. 

Dans  la  luxation  complète ,  la  déformation ,  tous  les  signes  se  des- 
sinent bien  davantage*;  la  clavicule  s%  superpose  à  l'acromioD, 
qu'elle  peut  déborder  en  dehors ,  au-dessus  duquel  elle  peut  s'éle- 
ver de  un  à  trois  doigts,  ce  qui  semble  aplatir  le  moignon  de  l'épaule. 
L'os  lUxé  se  distingue  à  la  vue  comme  au  toucher;  en  le  saisissant 
dans  son  milieu ,  on  lui  imprime  des  mouvements  que  partage  la 
tumeur  sus-acromiale.  Poussez  le  membre  obliquement  en  haut  et 
en  dehors,  la  tumeur  s'efface  et  la  partie  reprend  son  aspect  habi- 
tuel; uny)ression  de  haut  en  bas  sur  la  clavicule  facilite  souvent 
la  réduction ,  qui  ne  dure  qu'autant  que  la  manœuvre  qui  l'opère. 
Pendant  ces  tentatives,  il  se  développe  pfirfois  un  fmttcmentnon 
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moins  perceptible  à  roreille  qu'à  la  main,  et  dû  sans  doute  au 
contact  réciproque  des  trousseaux  ligamenteux  ou  des  débris  de 
cartilages.  Un  cffirnier  trait,  qui  ne  se  rencontre  qu'avec  une  dou- 
leur spasmodique,  c'est  la  tension  de  la  portion  claviculaire  du 
trapèze. 

C'est  lescapulum  qui  s'éloigne  de  la  clavicule  ;  est-ce  une  raison 
pour  que  celle-ci  conserve, généralement  sa  position  horizontale, 
ainsi  que  Ta  observé  M.  Baraduc ,  et  ne  sera-ce  que  par  exception 
qu'elle  s'élèvera  sous  l'influence  du  trapèze,  comme  dans  un  cas 
qu'on  a  cité,  ou  qu'elle  s'abaisserait  dans  un  autre? 

Quel Iq^sont  les  maladies  qui  pourraient  en  imposer  ici  et  obs- 
curcir le  diagnostic?  Sera-ce  une  InxOTon  en  avant  du  bras?  Mais 
ici  s'il  y  a  au  premier  abord  de  la  ressemblance  dans  l'altération 
des  ftiouvements  et  de  la  configuration  de  l'épaule,  il  suffit  de 
parcourir  la  clavicule  et  le  bord  interne  de  l'acromion  pour  se 
convaincre  que  les  rapports  n'en  sont  pas  changés  :  on  a  de  plus 
la  présence  de  la  tète  de  l'humérus  dans  Taisselle ,  sa  fixité,  etc. 
Sera-ce  une  fracture  de  l'acromion?  Dans  ce  cas  il  peut  y  avoir 
encore  au  i§oignon  de  l'épaule  un  aplatissement  borné  en  dedans 
par  une  saillie  osseuse  qui  se  réduit  et  se  reproduit  comme  celle 
de  la  luxation ,  il  y  a  la  même  impuissance  du  membre  ;  mais  le 
bec  acromien  qui  reste  attachée  rextrén)ité  de  la  clavicule  se  meut 
avec  crépitation  sur  l'épine  scapulaîre,  la  distance  qui  sépare  le 
sternum  du  point  le  plus  culminant  de  la  tumeur  dépasse  la  lon- 
gueur de  la  clavicule  opposée,  etc. 

La  luxation  incomplète  est  pour  ainsi  dire  insignifiante  ;  quant  à 
la  luxation  complète ,  Hlppocrat^et  l'expérience  ont  éffibli  depuis 
longtemps  que,  dans  les  cas  les  moins  heureux,  le  malade  en 
est  quitte  pour  une  difformité,  fe  ne  sais  pourquoi  A.  Paré  ne  partage 
pas^  l'opinion  d'Hippocrat«.  Il  n'est  pas  très  difficile  d'obtenir  au- 
jourd'hui une  guérison  qui  ne  laisse  aucune  trace  de  Taccident. 

Combiner  l'abaissement  de  la  clavicule  avec  l'élévation  du  bras 
qu'on  porte  en  même  temps  en  dehors ,  tel  est  le  meilleur  procédé 
de  réduction.  Rien  ne  prouve  mieux  la  difficulté  de  la  nmjntenir 
que  le  nombre  des  appareils  imaginés  dans  ce  but;  au  lieu  de  les 
passer  tous  en  revue,  j  exposerai  les  plus  importants.  Celui  de 
Desault  est  connu  et  jugé;  il  a  le  défaut  capital  de  se  relâcher 
trop  vite.  Voyez  d'ailleurs  ce  que  j'en  ai  dit  aux  fractures  de  la 
"  clavicule;  j'ai  parlé  aussi  de  celui  en  cuir  de  Boyer.  Ce  dernier 
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appareil  semblait'  ne  laisser  rien  à  désirer;  il  était  solide,  fa- 
cile à  surveiller  et  bien  simple.  Il  se  réduisait  à  une  ellipse  em- 
brassant dans  ses  extrémités  l'épaule  et  le  colTde,  et  dont  les 
jsegments  antérieur  et  postérieur  étaient  réunis  par  une  anse  hori- 
zontale appuyée  sur  le  cOté  sain.  Eh  bien,  cette  anse,  M.  Baraduc 
vient  de  la  couper  au  milieu  pour  y  mettre  un  nœud  ou  une  rosette 
qui  en  a  doublé  le  rôle;  au  lieu  d'assujettir  seulement  l'ellipse,  elle 
sert  aussi  et  surtout  à  la  resserrer  à  mesure  qu'elle  se  relâche.  Yoîci 
le  bandage  de  M.  Baraduc  :  r  circulaires  surtout  le  membre; 
2*  on  réduit;  puis ,  le  bras  placé  mv  le  côté  et  Vavant-bras  relevé 
devant  la  poitrine,  on  Tait  sur  le  tronc  quelques  tours,  doj^  un  passe 
sur  le  coude  et  le  fixe  dans^  position  ;  S'*  compresses  en  plusieurs 
doubles  sur  l'extrémjté  luxée;  4"  cinq  ou  six  jet«  de  bande  enca- 
drent le  coude  et  l'épaule;  5*»  une  dernière  bande  est  appfiquée 
par  son  plein  sur  le  côté  sain ,  et  ses  chefs,  embrassant  le  thorax , 
s'engagent  chacun  sous  la  partie  correspondante  des  circonvo- 
lutions cubito-claviculaires ,  se  réfléchissent  sur  elle  et  viennent 
se  nouer  au  point  de  départ  sur  le  côté  sain.  Dès  que  Tanneau 
allongé  qui  refoule  l'un  vers  l'aulre  le  coude  et  la^lavtoule  se 
relâche,  on  lui  rend  sa  tension  en  resserrant'  l'anse  transversale, 
qu'on  visite  tous  les  jours  dans  ce  but. 

Ce  petit  mécanisme  neutralise  l'extensibilité  de  la  toile  pendant 
tout  le  traitement,  et  épargne  ainsi  à  l'articulation  qui  se  con- 
solide les  tiraillements  inséparables  d'un  renouvellement  d'ap- 
pareil. 

Voyez  d'ailleurs  tous  les  bandages  que  j'ai  décrits  en  parlant  de 
la  fractutt  delà  clavicule,  surt^t  celuMeM.  Velpeau. 

2«  Luxation  en  bas  [sous^-acrmnide).  Ici  les  faits  ont  longtemps 
manqué  à  la  science.  Les  auteurs^  ne  pouvant  en  parler  que  d'à 
près  la  théorie,  avaient  émis  à  cet  égard  les  opinions  les  plus 
contradictoires.  La  plupart,  avec  Duverney  et  Boyer,  rejetatéht 
cette  variété  de  la  manière  la  plus  absolue;  J.-L.  Petit,  qui  ne 
l'avait  jamais  rencontrée ,  n'hésitait  pas  à  soutenir  qu'elle  devait 
être  ^us  fréquente  que  la  luxation  en  haut ,  qu'il  avait  plusieurs 
fois  observée  ;  enfin,  A.  Cooperet  Sanson,  se  plaçant  enlrt  les 
deux  extrêmes  4  avaient  établi  la  difficulté  de  cette  léêîdn;  mius 
ils  n'étaient  pas  allés  plus  loin ,  et,  par  une  sage  réserve,  iift  éUifetit 
restés  dans  Ib  doute.  Aujourd'hui  on  possède  trois  cas  de  cette 
luxaik>ii.  Les  dëlix  premiei*s ,  qui  sont  d'une  authenticité  incoiites-* 
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table«  appartiennent,  Tun  à  Mell  (i),  et  l'autre  à  H.  Tournel  (*2). 
Dans  celui  de  Mell ,  le  déplacement,  qui  n'avait  pas  été  réduit, 
était  passé  à  Tétat  de  fausse  articulation ,  il  est  accompagné  d'une 
autopsie  très  détaillée.  M.  Morel-Lavallée  en  a  donné  una  bonne 
traduction.  Le  troisième  fait ,  qui  est  de  M.  Bai;aduc  (3) ,  n'offre  pas 
de  garanties  suffisantes  pour  qu'ori  puisse  en  tirer  parti. 

Suivant  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet, 
la  luxation  sous^acromiale  de  la  clavicule  est  impossible  sans 
une  fracture  de  l'apophyse  coracoïde.  M.  Morel-Lavallée,  qui 
a  insisté  avec  raison  sur  le  métanisme  de  ces  luxations  réputées 
impossible ,  traite  ainsi  la  question ,  pour  la  solution  de  laquelle 
il  a  appelé  à  son  aide  les  expériences  (àdavériques  : 

a  Sans  doute  le  langage  des  auteurs  serait  fondé,  si  le  scapulum 
était  invariablement  fixé  dans  sa  situation  par  d'invincibles  liga- 
ments. Alors ,  qu'au  moment  où  l'omoplate  est  retenue  par  la  syner  - 
gie  instinctive  des  muscles,  par  la  tétehumérale  ou  parla  rencontre 
directe  du  sol ,  un  choc  vînt  à  porter  sur  là  face  supérieure  de  l'ex- 
trémité externe  de  la  clavicule;  cette  extrémité  reposant  sur  l'apo- 
physe corac^de ,  elle  poserait  sur  elle  sans  s'incliner  en  dedans ,  la 
briserait  peut-être,  %t  en  tout  cas  l'articulation  resterait  intacte; 
mars  les  trois  liens  fibreux  qui  l'assujettissent  ne  sont  pas,  malgré 
leur  vigueur,  à  l'abri  d'une- rupture  simultanée.  Dans  une  réunion 

*  de  circonstances  favorables  à  la  luxation ,  voici  ce  qui  arrive  :  une 
pression  excessive  porte  sur  l'extrémité  externe  de  la  clavicule ,  qui , 
faiblement  soutenue  par  le  trapèze  ^  refoule  en  bas  l'apophyse  cora- 
coïdeet  tend  à  s'engager  sous  l'acromion  en  faisant  céder  la  capsule. 
Les  élévateurs  du  scapulum ,  le  trapèze ,  le  rhomboïde,  l'angulaire , 
et  surtout  le  grand  dentelé ,  résistent  ensemble.  Ainsi  empêché  de 
descendre ,  cet  os  obéit  à  la  pression  claviculaire  en  penchant  sa 
partie  supérieure  en  dedans.  Ce  mouvement,  qui  se  complète  par  la 
déchirure  des  ligaments  acromiens  et  coracoïdiens,  superpose  pres- 
que les  deux  apophyses,  auparavant  presque  horizontalement  pa- 
rallèles, et  l'extrémité  claviculaire,  au  lieu  de  s'arc-bouter  contre 
la  première,  répond  à  l'énlervalle  qui  les  sépare.  Comme  les  éléva- 
teurs dé  l'omoplate  l'attirent  en  même  temps  vers  la  poitrine, 
comme  la  violence  extérieure  la  pousse  aussi  quelquefois  en  ce 

(1)  Nova  acta  medico-physica, 

;2)  Archives  y  1837,  t.  XV,  pag.  463. 

•  (3)  Thèie  citée. 
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sens,  par  Taction combinée  ou  isolée  de  ces  deux  forces,  Tacro- 
mion  passe  sur  la  clavicule  :  la  luxation  est  opérée.  » 

Voici  quels  soï\i\es caractères  mm/pm/yw^s; les  ligaments  acromiens 
et  coracoïdiens  sont  entièrement  rompus;  c'est  un  point  sur  lequel 
Tanatomie  pathologique  et  les  expériences  cadavériques  sont  d'ac- 
cord :  Tautopsie  a  constaté  cefîe  rupture  totale,  et  Ton  ne  saurait 
opérer  artificiellement  le  déplacement  sans  Tavoir  effectuée.  En  ne 
coupant  tour  à  tour  que  Tun  ou  Vautre  de  ces  deux  ordres  de  liens 
fibreux,  on  arrive  toujours  au  môme  résultat  négatif:  Timpossibi- 
lité  de  la  luxation ,  à  quelque  degré  que  ce  soit.  La  luxation  ne 
saurait  être  incomplète.  Comment  en  serait-il  autrement?  Son  pre- 
mier temps,  son  prélude  obligé  et  la  destruction  entière  de  tous  les 
ligaments,  et  les  facettes  qui  se  correspondent  sont  trop  étroites 
pour  ne  pas  s*abandonner  tout-à-fait,  surtout  sous  Tinfluencedes 
muscles  nombreux  qui  les  sollicitent.  Chez  le  malade  de  Mell, 
toute  Textrémité  claviculaire  était  cachée  sous  Tacromion;  dans  le 
cas  plus  précis  de  M.  Tournel,  elle  débordait  cette  apophyse  en 
dehors.  Quant  au  sens  antéro -postérieur,  Textrémité  claviculaire 
est  sous  l'acromion  derrière  la  facette  qu'elle  a  quittée. 

La  base  de  Tomoplate  n'est  pas  simplementrapprochée  des  eûtes 
comme  dans  la  luxation  sns-acromiale;  le  mouvement  de  bascule 
qu'il  a  subi  en  aen^môme  temps  écarté  sa  pointe.  Sans  cette  dispo- 
sition il  serait  impossible  que  la  clavicule  enfilât  l'intervalle  des' 
deux  apophyses  scapulaires. 

La  douleur  ne  paraît  pas  répondre  à  la  gravité  des  désordres; 
celle  qui  résulte  de  l'accomplissement  même  de  l'accident  n'est 
pas  indiquée,  et  celle  qui  lui  sdccède  Test  à  peine.  Dans  tous  les 
cas  l'attitude  du  membre  supérieur  a  été  la  même  :  il  est  pendant 
le  long  du  tronc ,  qu'il  touche  dans  toute  sa  hauteur.  Ce  sera  là  un 
symptôme  constant ,  car  il  est  la  conséquence  du  déplacement  du 
scapulum  ,  qui  a  entraîné  l'humérus  en  dedans.  L'allongement  du 
bras  ne  manquera  pas  davantage;  mais  le  degré  en  sera  variable, 
comme  le  volume  de  l'extrémité  claviculaire  qui  en  donne  la  me- 
sure. Peut-|tre  nesera-t-il  pas  indépendant  non  plus  de  la  position 
qu'elle  otcupera  sous  l'acromion.  A  proportion  qu'elle  s'éloigne  en 
arrière  du  centre  de  la  tête  humérale,  moins  elle  la  déprime  ;  d'où  il 
suit  que  s'il  pouvait  arriver  que  la  clavicule,  d'abord  très  en  avant, 
fût  reculée  par  un  mouvement  de  l'épaule,  à  deux  époques  très  voi- 
îiines,  le  même  cas  oHViruit  un  allongement  sensiblement  inégal.^ 
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Les  mouvements  spontanés,  et  surtout  l'élévation ,  sont  abolis; 
les  mouvemenis  passifs  sont  conservés  dans  une  certaine  litnite. 
Les  mouvenients  en  avant  et  en  arrière  sont  les  seuls  qui  se  réta- 
blissent, quand  la  luxation  vieillit.  Ces  altérations  de  la  mobilité 
trouvent  une  explication  facile  danj^es  nouveaux  rapports  des  os  : 
outre  la  gêne  mécanique  qu'apporte  la  seule  présence  de  Textrémité 
déplacée  sous  Tacromion ,  la  clavicule  ne  répond  plus  à  sa  desti- 
nation, en  rompant  l'harmonie  de  la  voûte  articulaire,  et  Tépaule 
et  la  racine  du  membre  frottent  et  s'embarrassent  contre  le  tronc. 
D*ailleurs,  ce  qui  empêche  l'abduction ,  c'est  la  pression  de  la  tête 
de  l'humérus  sur  les  parties  profondes  de  Taisselle.  Sans  doute  il  y 
aura  des  différences  ici ,  mais  qui  seront  sans  intérêt. 

Coup  de  hache  ou  aplatissement  de  l'épaule,  dont  le  sommet 
peut  offrir  une  saillie  unique,  l'acromion ^oU  de  plus,  une  saillio 
sous-jacente  constituée  par  le  bout  de  la  clavicule  qui  déborde 
cette  apophyse.  L''extrémité  externe  de  la  clavicule  s'est  dépri- 
mée, au  lieu  dé  dominer  légèrement  l'acromion,  et  laisse  quel- 
quefois reconnaître  au  toucher  la  fossette  qu'elle  a  quittée.  Comme 
sans  le  mouvement  de  bascule  de  l'omoplate ,  la  luxation  ne  saurait 
s'opérer,  l'angle  inférieur  de  l'os  est  assez  fortement  éloigné  de  la 
poitrine.  Cet  écfertement  sera^-il  accompagne  d'une  légère  dévia- 
tion en  arrière  ou  en  avant,  ou  direct?  Peu  importe.  Voici  un 
dernier  trait:  le  moignon  de  l'épaule,  et  notamment  le  bec  acro- 
mien,  s'est  rapproché  du  sternum. 

Tous  ces  éléments  séméiologiques  ont  été  confirmés  par  des  ex- 
périences sur  le  cadavre. 

11  n'y  a  pas  de  méprise  possible  dans  le  diagnostic. Vouv  la  luxa- 
tion en  avant  deThumérus,  il  y  a  bien  aplatissement  du  moi- 
gnon de  l'épaule,  mais  l'extrémité  claviculaire  a  conservé  ses 
rapports  avec  l'acromion ,  comme  sa  distance  au  sternum  ,  etc. 
On  sent  du  doigt  la  clavicule  qui  se  déprime  et  s'engage  sons  l'a- 
cromion. 

La  réduction  et  la  contention  sont  assez  faciles ,  et  la  guérison 
est  parfaite  en  très  peu  de  temps,  cinq  ou  six  semaines.  Aban- 
donnée à  elle-même,  cette  luxation  compliquée  d'une  luxation 
de  l'humérus  n'a  pas  privé  le  membre  de  tous  ses  mouvements; 
simple,  il  est  probable  qu'elle  en  permettrait  le  complet  rétablis- 
sement. De  sorte  que  le  pronostic  n'est  pas  grave. 
'  Deux  fois  seulement  la  réduction  a  été  tentée,  et  il  a  suffi  pour 
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l'obtenir  de  tirer  doucement  l'épaule  en  dehors  et  en  arrière.  La 
contention  est  encore  plus  facile;  c'est,  avec  la  dimculté  de  sa 
production ,  un  des  points  qui  séparent  le  plus  nettement  cette 
luxation  de  tous  les  autres  déplacements  du  même  os.  Quelle 
tendance  y  a-t-il  à  neutraliser ^n  effet?  Celle  de  Vextrémité  clavi- 
culaire  à  passer  sous  Tacromion.  Or,  comme  il  faut  que  ce  mour 
vement  soit  préparé  par  l'inclinaison  du  haut  de  l'omoplate  en 
dedans,  s'opposer  à  cette  inclinaison ,  c'est  assurer  le  maintian  de 
la  réduction.  L'acrèmion  contre  lequel  s'arc-bdute- la  clavicule, 
l'apophyse  coracoïde  sur  laquelle  elle  repose ,  préviennent,  l'un  sa 
saillie  en  dehors  et  l'autre  son  abaissement,  double  ehangement 
de  position  qui  constitue  la  luxation.  Cette  luxation  aura- t-elle  de 
la  tendance  à  se  transformer  en  une  Ipxation  en  haut? 

La  seule  indication  essentielle  à  remplir ,  c'est  d'empêcher  la 
reproduction  du  mouvement  de  bascule  de  l'omoplate,  et  il  suffit  • 
pour  cela  d'un  simple  bandage,  qui  agit  en  même  temps  sur  les 
deux  extrémités  du  scapulum .  sur  sa  base  en  iixanl  le  coude  contre 
la  poitrine  sur  sa  pointe  en  la  serrant  contre  les  côtes. 
•  3*  LnxntUm  8om-co7'acoïdienne.  Si  quelque  chose  a  été  ni*  en  chi- 
rurgie, c'est  la  possibilité  de  la  luxation  aous-coracoïdienne  delà 
clavicule.  La  plupart  des  auteurs  n%i  parlent  même  pas.  Cepen- 
dant M.  Godemer  en  a  recueilli  cinq  exemples  (]);  et  M.  Pinjoo  (ij 
l'a  rencontrée  une  fois. 

Voici  comnflént  M.  "Morel-Lavallée  en  expose  les  causes  et  le  naé- 
canisme. 

(c  La  superposition  du  bout  externe  de  la  clavicule  à  la  base  de 
l'apophyse  coracoïde,  les  deux  Jigan^ents  robustes  qui  l'y  attachent, 
l'étendue  dans  laquelle  il  la  déborde  en  dehors ,  pour  aller  encore 
se  joindre  à  l'acroraion  par  une  capsule  assez  résistante,  le  proloii- 
gement  comme  indéfini  du  bec  coracoidien ,  en  avant  et  en  bas  par 
le  triple  faisceau  charnu  qui  s'y  implante ,  la  contraction  instinctive 
des  muscles  qui  serrent  l'épaule  contre  la  poitrine  dans  l'accident; 
la  difficulté  qu'un  effort  excessif,  dirigé  en  arrière  et  en  haut,  porte 
exclusivement  sur  le  scapulum,  la  facilité  plus  grande  de  la  frac- 
ture d^a  clavicule  ou  du  déplacement  de  son  extrémité  sternale 
en  avant:  voilà  ce  qui  explique  la  longue  erreur  des  auteurs;  ils 


(1)  Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  d'Indrê-êl'Loirê  ,  1843. 
(a)  Journal  de  médecine  de  Lyon  ,  juillel  1842.  • 
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s'étaient  exagéré  refficacité  de  cet  ensemble  de  conditions  préven- 
tives. Peut-être  leur  opinion,  accréditée  parmi* les  praticiens, 
a-t-elle  plus  d'une  fois  fait  rejeter  sur  d'autres  lésions  les  sym- 
ptômes de  la  luxation  sous-coracoïdieune.  Il  semble  qu'on  ait  prin- 
cipalement-été préoccupé  de  deux  choses  :  de  la  manière  dont  l'arc 
ostéo-musculaîre,  formé  par  Tapopbyse  coracoïde  et  le  petit  pec- 
toral, est  fermé  en  avant  et  en  arrière,  et  de  la  proportion  dans 
laquelle  la  clavicule,  appuyée  sur  la  convexité  de  cette  voûte,  la 
dépasse  en  dehors.  Mais  il  y  a  deux  autres  [^nts  auxquels  on  n'a 
pas  songé .  ce  sont  la  possibilité  du  refoulement  en  annère  de  la  pur*'  • 
iie  flexible  de  l'arc,  en  un  mot,  du  petit  pectoral  entraîné  sous 
l'apophyse  par  la  clavicule,  et  Xécartement  de  l'omoplate,  qui,  en 
s*opéraDt  sous  l'influence  d'une  violence  exiérieure,  retire  l'apo- 
physe coracoïde  de  dessous  la  clavicule,.  |)our  l'amener  à  Textré* 
mité  de  cet  os,  et  commence  ainsi  la  luxation.  Elle  s'achève  par 
l'élévation  d*un  des  os  ou  par  l'abaissement  de  l'autre,  favorisée 
par  les  musclél,  qui,  après  l'action  de  la  cause ,  attirent  l'apophyse 
coracoïde  sur  la  clavicule  déprimée.  Telle  est  ici,  si  je  ne  mabuse, 
la  clef  du  double  mécanisme  de  la  luxation;  le  reste,  la  rupture 
des  ligaments,  etc.,  n'est  que  secondaire;  les  trois  liens  fibreux  qui 
linissefitla  clavicule  a  l'omoplate  se  déchirent  aisément,  4K>mm6 
le  prouve  la  fréquence  du  déplacement  sus-acromial. 
*     »  Il  y  aurait  donc,  selon  nous ,  pwr  cette  luxation,  deux  modes 
de  production  :  dans  l'un ,  au  moment  où  la  fordRxtérieure ,  uni- 
quement appliquée  /sfur  l'omoplate^  )a  pousse  en  arrière  et  en 
dehors,  la  clavicule,  arrêtée  par  les  premières  côtes,  par  so»  arti- 
culation interne ,  et  sans  doute  aussi  par  le  grand  pectoral ,  rompt 
ses  ligaments  scapulaires;  et  par  l'elfet  de  la  violence,  peut-être 
encore  par  la  contraction  du  grand  pectoral ,  qui  l'attire  en  avant 
et  en  bas,  elle  passe  au-devant  du  petit  pectoral,  qu'elle  refoule 
sous  l'apophyse  coracoïde.  Elle  s'y  maintient  en  s'engrenant  en 
quelque  sorte  contre  le  col  de  la  cavité  glénoïde,  ou  dans  l'espace 
étroit  qui  sépare  cette  fossette  de  la  racine  de  l'apophyse.  L'action 
musculaire  reste-t-elle  étrangère  à  cette  fixation  de  l'os  dans  sa 
situation  anormale?  N  y  concourt-elle  pas,  au  contraill^,  en  aug- 
raentantJa  pression  réciproque  de  l'extrémité  claviculaire  et  du 
scapuliun,  et  surtout  de  la  manière  suivante?  La  clavicule,  arc- 
boutée  assez  en  arrière  contre  la  face  interne  du  scapulum ,  lui  s^rt 
comme  de  pivot  sur  lequel  le  petit  pectoral  raccourci  par  son  re« 
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feulement  le  fait  basculer  en  avant,  en  dessous  et  en  bas,  et  s'op- 
pose ainsi  au  d^agement  de  |Jextrémité  luxée. 

»  L'abaissement  du  moignon  de  l'épaule ,  la  déviation  du  bord 
spinal  du  scapulum  en  dehors,  ne  s'expliquent-ils  pas  ainsi  parfai- 
tement? Il  y  a  cependant  contre  cette  théorie  une  objection  qui 
m'avait  arrêté  dans  le  principe,  mais  qui  a  perdu  de  sa  force  à 
mesure  que  j'ai  mieux  étudié  le  sujet.  On  dirait  que  si  le  petit  pec- 
toral pouvait  opérer  sur  l'omoplate  le  double  mouvement  de  con- 
version et  d'inclinaif^n  dont  nous  avons  parlé,  il  devrait  bien  plus 
aisément  retirer  la  clavicule  de  dessous  l'apophyse  coracoïde  et 
la  ramener  en  avant.  Sans  doute,  si  elle  n'était  pas  retenue  par 
l'espèce  d'enclavement  que  nous  avons  décrit. 

»  Si  cette  réponse  o$  levait  pas  la  difficulté,  on  pourrait  la  résou- 
dre autrement,  en  abandonnant  le  refoulement  du  petit  pectoral 
et  le  passage  de  la  clavicule  devant  ce  muscle.  Bien  que  cette  dis- 
position se  soit  seule  présentée  à  l'esprit  des  deux  médecins  qui 
ont  observé  la  luxation  sons-coràcoïdienne,  j'y  Tiens  d'autant 
moins,  que  le  second  mode  se  conçoit  mieux,  et  rend  aussi  bien 
compte  de$  symptômes. 

»  En  effet,  une  fois  l'éminenc^  coracoïde  amenée  par  la  diduction 
du  scapulum  au  bout  de  la  clavicule,  ce  dernier  os  ne  peut-il 
pas,  en  se  déprimant,  s'engager  directement  sous  l'apophyse,  der- 
rière le  petit  pectoral ,  et ,  en  venant  alors  s'arc-boul^r  contre  la 
face  interne  de^)moplate ,' n'éloigne-t-il  pas  de  l'autre  les  deux 
attaches  du  muscle  de  toute  Hi 'étendue  horizontale  qui  sépare  la 
fossette  acromiale ,  du  côté  interne  du  col  glénoïdien ,  où  il  s'ap- 
puie ?L^aisceau  costo-coracpïdien  n'acquiert-il  pas  ainsi  une  ten- 
sion suffisante  pour  imprimer  au  sommet  de  l'épaule  sa  double 
déviation  en  bas  et  en  dedans? 

En  attendant  que  le  scalpel  ait  dissipe  toute  incertitude ,  c'est  ce 
dernier  mécanisme  que  je  proposerai  de  préférence,  sans  cepen- 
dant prétendre  rejeter  complètement  l'autre.  Ils  ne  s'excluent  pas, 
et  chacun  pourrait  répondre  à  un  certain  nombre  de  faits.  Ni  l'un 
ni  l'autre  n'implique  d'ailleurs  l'allongement  du  membre,  puisque 
l'extrémi^laviculaire  s'arrête  sur  le  scapulum  en  dedans  de  l'ar- 
ticulation du  bras.  S'il  arrivait  qu'en  s'avançant  davantage  en 
dehors,  elle  s'interposât  à  l'acromion  et  à  la  tête  humérrfte,  il  y 
aurait  allongement  ;  mais  rien  i.e  serait ,  au  fond,  changé  à  la  théc- 
rie,  car  la  clavicule  s'enclaverait  entre  l'apophyse  coracoïde  et  la 
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cavité  glénoïde,  et  le  jeu  du  petit  pectoral ,  etc.,  serait  le  même.  » 

Généralement  Tâge  avancé  des  sujets,  ou  leur  tempérament  lym- 
phatique, avait  favorisé  la  luxation  en  diminuant  la  résistance 
du  ligament  et  l'énergie  des  muscles. 

Sur  les  six  cas  jusqu*ici  observés ,  la  lésion  a  porté  quatre  fois 
du  côté  droit  Elle  a  toujours  été  déterminée  par  une  chute  sur  la 
face  antérieure  du  moignon  de  Tépaule. 

Les  caractères  anatomiques  n'ont  point  encore  été  puisés  à  leur 
véritable  source,  c'est-à-dire  à  Tautopsie  ;  tous  ceux  qui  se  tirent 
de  l'interprétation  des  symptômes  ou  des  expériences  cadavéri- 
ques ont  été  indiqués  plus  haut.  Ils  se  résument  dans  la  rupture 
intégrale  des  ligaments  acromiens  et  coracoïdiens,  dans  la  situa- 
tion de  l'extrémité  claviculaire  sous  l'apophyse  coracoïde,  et  contre 
le  côté  interne  du  col  glénoïdien,  dans  la  teiÉion  du  petit  pectoral 
refoulé  ou  non ,  dans  la  direction  de  l'angle  antérieur  de  l'omo- 
plate en  dedans  et  en  bas,  de  son  bord  spmal  en  dehors,  de  son 
angle  inférieur  en  arrière ,  etc. 

Le  moignon  de  l'épaule  est  affaissé  et  sensiblement  porté  en 
avant;  le  membre  est  pendant  contre  le  tronc ,  sans  allongement, 
mesure  prise  de  l'acromion  à  l'épitrochlée.  Le  bras  se  meut  gise- 
ment dans  tous  les  sens ,  excepté  en  dedans  et  en  haut ,  sans  aug- 
menter la  douleur,  ordinairement  assez  vive  de  l'articulation 
luxée.  La  région  acromio-coracoïdienne  est  ecchymosée  par  l'effet 
direct  de  la  violence  extérieure,  ou  par  suite  de  la  rupture  des 
petits  vaisseaux  inséparables  de  la  production  de  la  luxation  elle- 
même  ,  mais  probablement  par  la  première  de  ces  causes.  La 
clavicule  est  complètement  effacée,  surtout  à  son  extrémité  externe, 
qu'on  a,  dit-on,  sentie  dans  l'aisselle.  La  distance  de  l'acromion 
au  sternum  n'a  point  été  mentionnée  ;  mais  nous  avons  vu  com- 
ment l'augmentation  devait  en  être  constante.  Il  y  a  pour  la  mesurer 
une  précaution  à  prendre  :  la  clavicule  est  déprimée  et  l'angle 
acromial  incliné  en  dedans  ;  c'est  pour  l'allongement  une  double 
cause  de  dissimulation.  Il  faut,  par  une  pression  ménagée,  essayer 
de  ramener  l'angle  inférieur  et  le  bord  spinal  de  l'omoplate  contre 
le  tronc,  autant  que  possible  dans  la  situation  normale.  Ce  mouve- 
ment de  bascule  en  rapprochant  du  corps  la  pointe  et  le  bord  spinal 
de. l'os,  en  éloigne  la  base  et  l'angle  acromial,  et  rétablit  ainsi 
l'allongement  réel  en  le  rendant  appréciable.  (  Morel-La vallée.) 

Si  l'allongement  de  l'intervalle  acromio-sternal  est  constant  , 
II.  38 
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comme  je  le  pense,  Il  suffît  seul  poiir  fcuratitérlseHa  lutâllon.  Il  n'y 
a  pas  d'autre  lésloh  traumati(lUé  de  répàulëqiil  è' accompagne  de  ce 
symptôme;  d'aillmrs  la  liberté  de  rapôphjrsé  éoràëWde  feous  leè 
téguments  et  les  autres  signes  lèreraient  tdùs  les  dotiteS. 

Il  semblerait  peut-être  qu'une  luxation  très  difficile  dbil  6lre 
très  grare;  il  n'en  est  rien  ici.  La  ^éduction  et  Ik  cohtëntidh  sdtJl 
également  aisées ,  et  la  guérison  prompte  f^t  eitemplè  de  dillbrmtlé. 
Un  aide  s'emparant  du  bras  pOur  le  raiÉ*e  jouer  comme  hn  tëcier 
du  troisième  genre,  le  saisit  eH  badt  âtec  lîl  tnairi  droite,  ë'Il  bas 
avec  la  gauche,  et  tire  horieohtftlement  Sut»  la  piirtie  supérieure 
de  l'humérus  en  même  temps  qu'il  tient  le  coude  contte  le  tronc. 
Pendant  cette  tentative,  le  chirut-gien  s'efibrce  de  Itoiiver  ùrtè 
prise  directe  sur  la  clavicule  pour  la  relever.  Tel  est  le  procédé 
de  réduction  qui  noOT  semble  le  plus  rationnel.  En  mettant  lé  bras 
dans  l'abduction  pour  pratiquer  lés  ♦rrietlons  i  le  grand  pectoral  et 
le  coraco-brachial  seraient  tendus  et  les  tîbntfarieralfettt.  Sans  |)ré- 
tendre  qu'on  ne  doive  jamais   recourir  k  ôetle  itlftnœutre,  je 
recommande  là  première^  dût-on,  si  \à  tnaln  droite  de  l'aidé  était 
insuffisante  <  la  remplacer  par  une  alèse  cri  cravate  entourant  te 
haut  du  bras  <  et  confiée  à  plusieurs  aides  ;  dn  f  etieridrait  toujours  te 
coude  contre  le  tronc.  Gomme  il  n'y  a  ni  ewgrëdagë  tti  fi'dtteœéitt 
notable,  on  n'a  à  lutter  que  contre  la  foiree  dé^  muscles,  dahi  Sk 
triomphe  aisément.  Une  fois  réduite,  la  luxation  montre-t-éllé de 
la  tendance  à  sa  reproduire?  C'est  un  pdint  qui  n'a  pas  été  toticbé 
par  les  observateurs.  N'est-il  pas  probable  qu'elle  se  transformerait 
plutôt  en  une  luxation  sus-acromiale?  Quoi  qu'il  en  soit,  le  bandage 
de  Desault  a  réussi  ;  je  préfère  celui  de  M.  le  professeur  Velpeaa. 

4°  Luxation  simultanée  des  deux  extrëmitéi. Coite  lésion,  dont 
M.  Porral  (l)  a  rencontré  l'unique  exemple  qu'on  en  possède,  est 
trop  extraordinaire  pour  que  nous  nous  y  arrêtions.  îlous  dltotis 
seulement  que  l'extrémité  interne  était  luxée  en  ataill  et  eri  haut, 
l'externe  en  haut  et  etl  arrière.  La  guérison  du  dernier  déplace- 
ment fut  parfaite I  celle  du  premier  n'eut  pas  lieu,  ce  qui  n'era- 
pécha  pas  les  mouvements  de  se  rétablir. 

LUXATIONS  DIS  MEMBRES  suf BRïKrHS.  A.  Lttxationi  (h  t'/iUtnfiruè.  k 
disais  dans  ma  première  éditition  :  Dé  nombrèilSes  rechercli« 
ont  été  entreprises  sur  les  luxations  dé  la  tête  tlt^  rhurUéros; 

(t)  Journal  hebdomadaire  de  médecine  .  (ome  II ,  Ift.*)!» 
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A;  Cooper,  MM.  Malgaigne,  Sédillot,  Velpeait,  MjtisbhriëUvë,  elfe., 
ont  écrit  sur  cfe  sujet.  Prest^ue  toute  llilstoirë  de  fcëttë  mîtladiè  a  6té 
changée  ^u  présentée  sous  dès  pdirils  dé  tiie  nou^edbx  et  quelque- 
fois différents  par  ces  auteut^.  De  là  beàUcôtiîi  de  faits  dé  détails 
précieux  et  un  peu  de  confusion  ,  confusioh  qui  se  disèipéra  Ijuand 
le  temps  aura  donné  raisbh  à  qui  de  droit.  Tout  cela  je  puite  pres- 
que le  répéter  aujourdliiil. 

Variétés  let  nùOienclàtuf^es.  Je  vais  jeter  dn  coup  d'ôèll  très  rdpiide 
sut»  les  dispositions  anatôtnlqtiek  qui  peurëHt  être  fcorisidéféek 
comme  causés  prédisposarites  générales.  Afjrès  avôlt  ëtabli  hh  H- 
riétés  et  sous-variétés ,  je  décrirai  leS  principales;  fel  j'étudierai 
alors  leurs  causes  spéciales  et  leur  mécanisme. 

J'ai  déjà  dit  qu'à  elles  seillés  lefe  luxations  d^  la  tête  de  l'hu- 
mérus étaient  plus  nombreuses  que  toutes  les  autres  luxatioiiS 
prises  ensemble.  Cette  fréquence  trouve  utie  èxplicàtidn  dans  les 
mouvements  de  cette  jointure  et  dans  les  rapports  des  pièces  ^ill  la 
constituent.  En  effet,  utie  surface  presque  plane  sur  laquelle  repdàë 
une  tête  d'os  dont  \A  surface  articulaire  a  lé  triplé  d'étendue  de  là 
première ,  au  point  que  les  deux  tierà  de  fcëttfe  sphère  sont  ëh  ta^- 
port  avec  Un  ligament,  lequel  est  Iftche;  tollà  certes  blëh  dëâ 
conditions  de  déplacements.  L'articulation  ainsi  bonsldéféë ,  bhk 
pu  admettre  des  luxations  dans  tbUs  les  sens ,  et  pHhbipalëment  M 
bas,  m  haut,  en  avants  en  cârière.  Mais;  pour  Ife  bhirui*gien ,  là 
cavité  articulaire  n'est  pas  seulement  formée  par  H  siirlltce  glënot- 
dale ,  il  faut  y  joindre  l'dcromion  et  l'apophyse  coracoïde,  qui ,  avec 
le  ligament  intermédiaire ,  forment  une  voûte  pour  abriter  la  itiôltlé 
de  la  tête  de  l'humérus.  Celte  voûte  d  deux  piliers,  uU  ien  arrière; 
formé  par  l'angle  inférieur  de  l'acromion  ,  et  qui  descend  jusqu'au 
milieu  du  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde;  l'autre  e*i  avant  est 
constitué  par  l'apophyse  caracoïde ,  il  ne  descend  pas  au-dessous 
du  quart  supérieur  du  bord  antérieur  de  la  môme  cavité.  On  voit 
déjà  que  la  luxation  n'est  pas  possible  directement  en  haut ,  et 
qu'en  arrière  elle  ne  peut  s'opérer  qu'au-dessous  du  milieu  de  là 
cavité  glénoïde.  Reste  donc  ;  pour  laisser  passer  la  tête  de  l'humé^ 
rus,  la  moitié  du  bord  postérieur  de  là  cavité  glénoïde,  presqufe 
tout  son  bord  antérieur,  et  en  bas,  le  point  de  réunion  de  cefe 
tleux  bot^ds.  Mais  là,  c'est-à-olre  à  l'extrémité  inférieure  de  k  ca- 
vité glénoïde,  est  une  forte  insertion  du  triceps  brachial  dont  le 
tendon  renforce  considérablement  la  capsule,  ce  qui  réduit  en- 
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core  les  points  par  où  Tos  peut  s'échapper.  Les  luxations  auront 
donc  lieu  principalement  en  avant  et  en  ornbre;  plus  souvent  en 
avant,  parce  qu'entre  l'apophyse  coracoïde  (pilier  antérieur), 
et  le  tendon  du  triceps,  est  un  espace  en  rapport  avec  le  grand 
diamètre  de  la  tête  de  l'humérus  ;  moins  souvent  en  arrière,  parce 
que  entre  l'angle  inférieur  de  l'acromion  (  pilier  postérieur  ) ,  et  le 
même  tendon ,  l'espace  n'a  guère  plus  de  la  moitié  du  premier. 

Il  est  probable  que  dans  les  cas  de  luxations  en  arrière ,  il  y  avait 
primitivement  une  anomalie  de  l'acromion ,  qui  faisait  descendre 
le  pilier  postérieur  moins  bas  :  de  là  plus  d'espace  entre  lui 
et  le  tendon  du  triceps,  donc  plus  de  facilité  pour  laisser  passer 
la  tête. 

En  prenant  pour  base  de  la  principale  division  les  points  du  re- 
bord glénoïdien  qui  laissent  échapper  la  tète  de  l'humérus ,  voici 
ce  qu'on  trouve  :  r  la  tête  de  l'humérus  est  portée  m  avant ^  vers 
l'aisselle  ;  2**  la  tête  de  l'humérus  est  portée  en  arrière ,  vers  la  fosse 
sous-épineuse  (1).  La  première  espèce  est  incomparablement  la 
plus  fréquente,  c'est  celle  qu'on  appelait  eu  bas,  en  dedans,  dans 
Faisselle,  in  dis  (Hippocrate);  tandis  qu'une  pratique  de  trente  ans 
dans  un  grand  hôpital  pourrait  ne  jamais  vous  fournir  l'occasion 
d'observer  la  luxation  en  arrière  ou  dans  la  fosse  sous -épineuse. 
J'ai  fait  entendre  que  les  luxations  directement  en  haut  et  di- 
rectement en  bas  étaient  impossibles  :  maintenant  je  dois  ajouter 
que  la  voûte  acromio-coracoïdienne  peut  être  brisée ,  qu'elle  peut 
être  déformée;  de  là  des  déplacements  plus  ou  moins  complets 
dans  ce  sens  ;  pour  ce  qui  est  des  luxations  m  bas ,  je  dirai  bientôt 
comment  on  doit  les  entendre. 

La  tête,  après  avoir  franchi  le  bord  antérieur  de  la  cavité  glé- 
noïde,  ne  contracte  pas  toujours  les  mêmes  rapports.  Les  rapports 
nouveauxservent  aux  sous-divisions.  Pour  M.  Sédillot,  si  la  tète  des- 
cend contre  la  côte  de  l'omoplate,  c'est  la  variété  axiUaire;  pour 
d'autres,  ce  serait  une  luxation  en  dedans;  elle  est  coracotdîeme 
pour  le  professeur  de  Strasbourg,  si  la  même  tête  est  appuyée  con- 
tre l'apophyse  coracoïde;  si  elle  remonte  en  haut  pour  se  mettre 
en  rapport  avec  la  clavicule,  c'est  la  variété  claviculaire ^  qui  elle- 
même  se  divise  en  scapul(xlaviculaire  et  en  costo^laviadaire ,  selon 
que  le  muscle  sous-scapulaire  est  oifti'estpas  déchiré.  Cette  variété 

(i)  CeUe  division  correspond  à  celle-ci  :  1*  luxation  ious-coracoûUeMU; 
2»  $ous-acromiale,  (Malgaigne.) 
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clavicuiaire  est  la  luxation  en  haut  de  quelques  modernes.  Enfin 
M.  Sédillot  a  admis  une  variété  intercostale  sur  un  fait  cité  par 
Larrey.  Cet  illustre  chirurgien  a  vu  dans  le  cabinet  de  Prochaska 
une  pièce  qui  prouvait  que  la  tête  de  Thumérus  avait  écarté  les 
côtes,  rompu  les  muscles  intercostaux  et  pénétré  dans  la  poitrine. 
M.  Velpeau  propose  trois  divisions  des  luxations  en  avant  :  Vsom- 
pectorale ,  lorsque  la  tète  de  l'humérus  s'est  placée  dans  le  creux  de 
l'aisselle ,  entre  les  muscles  sous-scapulaire  et  pectoraux  ;  2**  sous- 
scapulaire^  si  la  tête  est  logée  dans  la  fosse  axillaire  du  scapulum  et 
séparée  du  creux  de  Faisselle  par  le  muscle  sous-scapulaire  ;  3**  som- 
clamctdaire ,  quand  la  tête  est  renaontée  près  de  la  racine  de  Tapo- 
physe  coracoïde. 

Dans  la  luxation  en  ai^ihe^  la  tête  peut  s'éloigner  plus  ou  moins 
de  Tacromion ,  passer  dans  la  fosse  sous-épineuse.  On  a  donc  établi 
la  variété  sous-acromieime  et  la  variété  sous-épineuse ;  je  me  servirai 
de  cette  sous-division. 

Quelquefois  c'est  une  partie  de  la  cavité  glénoïde  qui  constitue 
le  rapport  le  plus  immédiat  de  la  tête  de  l'os,  c'est-à-dire  qu'un 
des  points  de  l'humérus  qui  est  renfermé  dans  la  capsule  est  encore 
en  contact  avec  un  point  de  la  cavité  glénoïde  :  c'est  alors  la  luxa- 
tion incomplète.  Ainsi  formulée ,  il  n'y  a  pas  moyen  de  contester 
ce  demi-déplacement,  comme  on  l'a  fait  depuis  Hippocrate. 

La  luxation  de  la  tête  de  l'humérus  peut  être  double,  M.  Sanson 
cite  le  fait  suivant  :  Un  portefaix,  s* apprêtant  à  recevoir  sur  le  dos 
un  sac  de  grains,  avait  les  bras  tendus,  élevés,  et  les  mains  ap- 
puyées sur  le  derrière  de  la  voiture  que  l'on  déchargeait;  le  corps 
était  fortement  penché  en  avant.  Le  sac  tomba  lourdement  sur  la 
nuque  et  la  partie  supérieure  du  dos;  il  imprima  au  tronc  un  vio- 
lent mouvement  en  avant,  tandis  que  les  membres  supérieurs 
étaient  fixés,  et  cet  homme  fut  immédiatement  conduit  à  l'Hôtel- 
Dieu  pour  se  faire  réduire  une  doublai uxation  en  bas  (luxations  en 
avant]  des  deux  humérus. 

Je  viens  d'exposer  les  variétés  et  sous-variétés  des  auteurs  qui  ont 
une  certaine  autorité  en  cette  matière ,  en  élaguant  le  malentendu 
et  les  obscurités  de  la  controverse. 

Voici  les  divisions  qui ,  selon  moi ,  sont  les  plus  favorables  aux 
études  et  à  la  pratique.  Je  prendrai,  pour  les  déterminer,  des  points 
osseux  :  ainsi  le  bord  antérieur  et  le  bord  postérieur  de  la  cavité 
glénoïde  serviront  pour  établir  les  deux  principales  divisions ,  car 
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c'esf  par  vin  de  c^  bords  qye  la  tét^  d^  l'bui^érqs  s*échappe.  Hais 
ces  bords  ont  une  certaine  étendue  et  la  tête  peut  sqrtir  à  plusieurs 
hs^uteu^s.  D'ailleurs,  une  fois  éc)i^ppép,  elle  n'établit  pas  toujours 
le^  mêmes  rapports;  les  plus  importants  pour  le  praticien  sont 
ceux  qu'elle  contracte  avec  les  os  de  l'épaule.  Ainsi  la  tête  est 
sovis  Tapophyse  coracqïde,  sous  la  clavicule,  sous  la  cavité  gié- 
^oïdale,  qp  t^ien  sous  Tacromion  qi|  sous  Tépine  de  Tomoplate; 
de  là  les  spus-v4fi^(és  sous-claviculaire,  sous-coracoîdienoe, 
$pi)s*g)^nqi[^ale,  squs-apromiale,  $qvi^-épiueuse,  que  j^  classe  aiusi: 

Clasfîfieatîon  et  nomenoUture  de  l'auteur  (1). 

Souê'Variétés. 
1"  5ot4«-coracot4(>n|ie.  La  télé 
de  rhqmiécu»  est  sous  la  racine  de 
r apophyse  coracoïde  pi  appliquée 
contre  la  face  antérieure  du  col  de 
r  omoplate. 
Fig.  89.  I.  Luxation  «ni      2''  Sous-clavfculaire.  La  tête  de 

]  Phumérus  est  sous  la  clavicuieet  en 
I  rapport  avec  le  côté  interne  de  Ta- 


Variétés. 

L  Luxation  en 
avant  La  tète  de 
l^humérus  est  sor- 
tie par  MU  point  du  (  pophyse  coracoïde. 


bord  antérieur  ^e 
la  cavilé  gléi^oïde, 
fig.  89  A. 


3**  Sous-gléf^idienne,  La  tête  de 
I  rhuqiérus  est  en  rapport  avec  une 
surface  triangulaire  à  base  supé- 
rieure ,  en  avant  de  ce  qu'on  ap- 
pelle la  côte  de  Tomoplate ,  el  ter- 
minée en  haut  par  la  grosse  eïtré- 
mité  de  Tovale  représenté  par  b 
cavité  glénpide,  fig.  89  9. 

1°  Sous-acromiaU.  La  tête  de 
Thumérusest  sous  la  racine  de  IV 
croniion  et  appliquée  contre  la  face 
postérieure  du  col  de  l'omoplate. 

20  Sous-épineuse.  La  tête  de  Thu- 
mérus  est  plus  en  arriére  sous  Té- 
pioe  de  Tomoplate. 
1°  Lua;<jUions  en  avant.  La  cause  la  plus  fréquente  de  cette  pre- 
mière variété  serait  directe,  selon  A.  Cooper,  c'est-à-dire  une 


IL  Luxation  en 
arrrère.  La  tête  de  \ 
rhumérus  est  sor- 
,  tie  par  le  l)0{d  pos-  1 
térieurdela  cavité  / 
çlénpïde,  fig.  89  c. 


(1)  J'i|i  fait  représeptçr  ici  une  omoplate  dégagé  ^e  tout  rapport ,  pour 
fnarquer  d'une  manière  distincte  les  points  principaux  ou  la  ^le  de  rhuiné- 
rus  peuf  se  porter  directement ,  primitivement. 
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chute  dans  laquelle  l'épaule  heurte  directement  contre  une  surface 
inégale,  )^  té^  de  l'humérus  étant  poussée  en  bas,  dans  un  moment 
où  le^if^usçle^  np  sont  pas  préparés  à  la  résistance.  {Œuvf^es  d'A, 
C(Kipei\  trad^Ption  de  Ch^ssai'gnac ,  page  84.)  Pour  les  autces  au- 
teur§,  l^  cause  (a  plus  fréquente  est  indirecte  :  c'est  une  chute  sur 
^^  maiu  ou  sur  le  coude,  et  voici  comment  on  explitiue  le  lutV 
cani^m^  du  déplacement  :  le  bras  ^s|  éearté  du  tronc ,  le  coude  f>st 
leteuu  par  le  sol ,  c'est  là  le  point  (i)^^;  la  tète  d^  ThMîfitnus  de- 
vient le  point  mobile,  et  la  puissance  qui  achève  la  luxation  èsI 
représentée  par  les  muscles  grands  pectoral  et  ^qr^al.  ^^ 

La  sous-variété  5oztô-c(>racot(/t>nne  étant  le  fype  «les  lu xntiotiN  m 
avant  ^  c*est  elle  que  je  décrirai  avec  détail.  L)^mQig[lOIl  de  IV^pauIf* 
a  perdu  sa  rondeur;  car  la  tète  de  rhuméri)^  ne  sotitt^tiuut  pliLs  lu 
deltoïde,  celui-Ci  se  laisse  déprimer;  en  prenant  sur  liu,  la  main 
sent  un  vide  au  fond  duquel  est  la  cavité  glénoïdi  :  il  ^>  ^  saillîts 
deTacromion;  la  tète  de  l'humérus  forme  dans  l'^iU^olU]  tnir  fu- 
meur arrondie,  le  coude  est  écarté  du  tronc;  une  ligne  qui  eu  part 
et  qui  suit  l'axe  de  l'humérus  ne  passe  pas  sur  la  cavité  glénoïde , 
mais  eu  dedans  ;  l'avant-bras  est  fléchi  ;  le  bras  est  plus  long ,  c'est-à- 
dire  que  l'espace  qui  existe  entre  l'aqgle  externe  de  l'acromion  et  le 
Gondyle  externe  de  l'humérus  luxé  est  plus  étendu  que  le  même 
espace,  mesuré  du  côté  sain.  La  tête  du  malade  est  penchée  du 

i        côté  de  la  luxation;  il  soutient  ordinairement  le  bras  luxé  avec  lu 

I        main  du  côté  opposé,  ce  qui  soulage 

i        la  douleur ,  laquelle  se  transforme  ^^ 

quelquefois  en  un  engourdissement 
gagnant  les  doigts.  Les  mouvements 
volontaires  du  bras  sont  impossibles  ; 
les  mouvements  communiqués  sont 
douloureux,  difficiles  et  très  bornés, 
sortout  ceux  qui  tendent  à  rappro- 
châr'le  coude  du  tronc  ;  il  est  plus 
facile  et  mohis  douloureux  de  l'en 

p"^. éloigner  et  de  le  porter  d'avant  en 

\  '     arrière.  L'autopsie  montre  une  large 

^  .    ^déehirure  du  ligament  çapsulaire  , 

r-        la  têt^  de  l'humérus  sous  la  racine  de 

*         l'apophyse  coracoïdale  et  appliquée  contre  le  col  de  l'omoplate , 
cooime  fig.  90. 
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La  sons-clavicttlaire  est  considérée  par  Boyer  et  autres  comme 
consécutive  à  la  luxation  en  avant  et  à  celle  qu'on  appelait  alors  fn 
bas,  ce  qui  est  vrai  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Mais  celte 
deuxième  sous-variété  peut  aussi  être  produite  immédiatement: 

seulement  on  notera  que  la  déchi-^ 
"®'     *  rure  de  la  capsule  articulaire  est 

alors  considérable ,  et  c*est  ordi- 
nairement après  une  chute  sur  le 
coude  très  éloigné  du  tronc  et  di- 
rigé en  arrière  qu'on  l'observe. 
La  tôte  de  Thumérus  est  placée 
dans  le  sinus  de  Tangle  formé  eo 
haut  par  la  clavicule,  en  de&ors 
par  l'apophyse  coracoïde.  La  fig. 
91  montre  ces  rapports  de  la  tête 
de  l'humérus;  on  voit  qu'elle  est 
surmontée  par  la  clavicule.  La 
position  de  la  tête  à  cette  hauteur 
ludique  suftisamment  le  raccourcissement  du  bras.  11  doit  y  avoir 
tumeur  vei's  l'espace  qui  sépare  le  deltoïde  du  pectoral,  tandis 
qu'au-dessous  de  l'acromion  en  arrière  et  directement  en  dehors 
de  l'épaule  il  y  aura -dépression. 

On  sait  combien  il  a  été  fait  de  frais  de  logique  pour  nier  ou 
établir  l'existence  des  luxations  dé  l'humérus  en  bas.  Eh  bien,  voici 
ce  qui  existe  réellement  :  il  y  a  une  luxation  de  l'humérus,  dont  la 
tôte  repose,  non  sur  la  côte  de  l'omoplate  où  s'insèfe  la  longue  por- 
tion du  triceps,  mais  en  avant  de  cette  côte,  sur  une  surface  trian- 
gulaire à  base  supérieure,  regardant  en  avant  et  en  dehors,  sur- 
face terminée  en  haut  par  le  bord  saillant  de  la  grosse  extrémité 
de  l'ovale  formé  par  la  cavité  glénoïde ,  ce  qui  constitue  la  troi- 
sième sous-variété  des  luxations  antérieures  ;  je  l'appelle  sous-glé- 
noïdienne  pour  éviter  le  mot  en  bas  qui  a  trop  été  compromis,  €t 
parce  que,  comme  je  l'ai  dit,  il  est  toujours  plus  avantageux  de 
préciser  le  point  osseux  qui  constitue  le  principal  rapport.  Eh  bien,  - 
ici  la  tète  de  l'humérus  est  dominée  par  le  rebord  inférieur  de  la 
cavité  glénoïde  :  on  trouve  en  arrière  le  tendon  de  la  longue  por^ 
tion  du  triceps;  en  avant,  le  muscle  sous-scapulaire. 

Cette  sous-variété  est  très  rare  ;  ce  n'est  pas  que  le  glissement  de 
haut  en  bas  de  la  tête  de  l'humérus  et  la  sortie  de  cette  tète  à  tra- 
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vers  une  déchirure  de  la  partie  inférieure  de  la  capsule  n'existent 
fréquemment  :  je  pense,  au  contraire,  que  cela  a  lieu  assez  sou- 
vent dans  une  chute  sur  le  coude  éloigné  du  tronc  ;  mais  quand 
le  bras ,  livré  à  son  poids ,  retombe,  la  tète  huraérale  glissant  de 
bas  en  haut  rentre,  le  plus  souvent,  dans  la  cavité  glénoîde ;  la 
luxation  se  réduit  ainsi  d'elle-même,  au  moment  où  elle  vient  de 
se  produire.  C'est  alors  un  déplacement  momentané,  une  entorse. 
Pour  que  le  déplacement  persiste,  pour  qu'il  y  ait  réellement 
luxation ,  il  faut  que  la  partie  supérieure  de  la  capsule  ait  plus 
de. longueur,  de  laxité,  qu'elle  n'en  a  dans  la  plupart  des  cas. 
Ceci,  m'écrit  M.  Goyrand ,  je  l'ai  vu  et  revu  :  sur  dix  luxations  en 
bas  que  je  produisais  sur  le  cadavre,  neuf  se  réduisaient  toujours 
quand  je  laissais  retomber  le  bras  sur  le  côté,  et  c'était  hi  résistance 
de  la  partie  supérieure  de  la  capsulé,  toujours  intacte  dans  ce  cas , 
qui  faisait  obstacle  à  la  persistance  de  la  luxation. 

Voici  les  caractères  de  la  luxation  sous-glénoïdaie  :  alïongiînieïit 
constant  du  membre  ;  absence  de  la  saillie  de  la  tête  ai-  IMiiuuérus 
sous  l'apophyse  coracx)ïde;  fixité  de  l'humérus;  rapprochement  du 
coude  plus  difficile  que  dans  les  autres  luxations.  Dans  un  fait  ob- 
servé par  M.  Goyrand  avec  grand  soin ,  le  coude  a  été  porté  un  peu 
en  avant ,  en  même  temps  qu'en  dehors ,  ce  qui  s'explique  bien  par 
la  direction  de  la  surface  sgr  laquelle  repose  la  tête  humérale. 

2*"  Luxations  en  arrière.  Il  n'est  plus  possible  maintenant  de  nier 
l'existence  des  luxations  appartenant  à  cette  variété ,  c'est-à-dire 
celles  qui  ont  lieu  quand  la  tête  de  l'humérus  peut  passer  entre 
l'angle  inférieur  de  l'acromion  et  le  tendon  du  triceps  brachial, 
A.  Cooper,  Boyer,  M.  Sédillot,  ont  parfaitement  observé  cette  es- 
pèce. Elle  est  ordinairement  produite  par  une  chute  sur  le  coude 
dirigé  en  avant  et  en  haut.  Alors  la  tête  de  l'humérus,  portée  en 
arrière  et  un  peu  en  bas ,  déchire  la  capsule  sur  ce  point  et  tend  à 
se  porter  vers  la  racine  de  l'acromion  :  c'est  alors  la  sous- variété 
sous-acrmnienne ;  ou  bien  la  tête  va  plus  loin  se  placer  sous  l'épine 
du  scapulum  :  c'est  la  sous-variété  sous^pinetise.  Je  ne  décrirai  que 
la  sous-acromienne ,  qui  est  le  type  de  cette  variété  ;  il  ne  sera  pas 
difficile  de  comprendre  ce  que  l'autre  présenterait  de  différences. 

Quand  on  examine  un  sujet  maigre  affiecté  d'une  luxation  en  ar- 
rière, voici  ce  qu'on  constate:  absence  de  la  saillie  du  moignon  de 
l'épaule;  au  contraire,  dépression  sur  ce  point.  On  sent  parfaitement 
les  bords  de  l'acromion  ;  aucune  saillie ,  aucune  tumeur  dure  à  la 
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face  antérieure  cfe  l'épaule  ni  dans  Taisselle.  Là,  si  on  presse  for- 
tement ,  on'peut  sentir  rextrémité  inférieure  de  la  cavité  glénoïde  ; 
lie  bord  antérieur  de  l'espace  àxillaire  est  plu^  incliné  en  arrière. 
Au-dessous  du  commencement  de  Tépinô  del'omoplate,  où  naît  Ta- 
cromion,  est  une  tumeur  très  saillante ,  arrondie  et  dure;  le  bras, 
d'après  l'observation  de  M.  Sédillot,  est  très  incliné  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant  et  croise  obliquement  la  direction  verticale  du 
corps.  La  fig.  92 ,  qui  est  d'après  Ips  travaux  de  A.Cooper,  repré- 
sente un  cas  de  luxation  en  arrière. 
'^'     '  On  voit  que  le  bras  est  pendant  sur 

le  côté  du  corps,  comme  l'admettait 
Cqoper.  Des  mouvements  de  rota- 
tion imprimés  au  membre  foptnftu- 
voir  la  tumeur  formée  par  la  tête  bu- 
mérale,  et  cela  quelquefois  avec  un 
léger  bruit.  Sur  le  sujet  observé  par 
M.  Sédillot ,  le  bras  mesuré  du  som- 
met de  l'olécrâne,  au  bord  externe* 
de  l'acromion ,  était  de  27  milUm. 
plus  long  que  celui  du  côté  opposé; 
la  distance  du  racbis  au  bord  ox- 
teme  d^l'épaule  était  diminuée;  le 
membre,  vu  de  ce  côté,  semblait  dirigé  en  haut  vers  le  dos,  et 
en  portant  le  coude  en  arrière ,  on  exagérait  la  dépression  offerte 
par  le  grand  pectoral  et  les  faisceaux  antérieui^  du  deltoïde.  Les 
mouvements  de  supination  de  la  main  étaient  rendus  impossibles 
par  suit6  de  la  fixation  de  l'humérus  dans  une  forte  rotation  en  de^ 
dans;  le  plus  haut  degré  de  supmt^tion  du  radius  parvenait  seu- 
lement à  placer  de  champ  la  paume  de  la  main ,  tandis  que  les 
mouvements  de  pronation  semblaient  ei^agérés.  Tout  le  membre 
était  amaigri ,  d'un  tiers  moms  gros  que  celui  du  côté  opposé;  il 
était  habituellement  froid;  le  malade  ne  pouvait  s'en  servir,  à 
peine  pouvait-il  tracer  quelques  mots ,  et  il  élevait  difficilement  la 
main  jusqu'au  menton. 

Diagnostic.  Pour  compléter  le  diagnostic  de  la  luxation  de  la  tète 
de  l'humérus,  voyez  ce  que  j'ai  déjà  dit  en  parlant  de  la  fracture 
de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os  et  le  tableau  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel ,  page  305.  Je  ferai  remarquer  ici  que  ce  sont 
les  luxations  en  avant  et  en  haut,  celles  que  quelques  modernes 
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appellent  encore  tout  simplement  en  haut,  qui  $ont  plus  facUeipent 
confondues  avec  une  fracture  du  col  de  Thumérus ,  parce  que  c'est 
dans  cette  espèce  de  luxation  qu'il  y  a  raccourcissement  comme  dans 
les  cas  de  fracture,  tanidis  qq^dans  les  autres  variétés  il  y  a  toujours 
allongement.  En  admettant  avec  M.  Halgaigne  qqe  jamais  dans  les 
luxations  de  la  tête  de  Thumérus  il  y  a  i^ccourcissement ,  pn  sim- 
plifierait singulièrement  le  diagnostic;  car,  dans  1^  fracture,  ce 
raccourcissement  existant  toujours ,  il  n'y  aurait  qu'à  mesurer  le 
membre  pour  savoir  s'il  est  luxé  ou  cassé. 

Les  autopsies  faites  après  des  luxations  récentes  ont  offert  les  lé- 
sions suivantes. 

Effets  des  luxations  de  Vhmnérvs  sur  te^  parties  çoniposarUes  ou 
(Di^vexes  de  l'articulation-  V  Os.  Fracture  peu  fréquente  du  bord  an- 
térieur de  la  cavité  glénoïde  ;  la  fractura  du  bord  postérieur  est  en- 
core plus  rare.  Quelquefois  la  grosse  tubérosité  de  l'buméru?  est 
comme  arrachée  par  les  sus,  sous-épineux  et  petit  rond. 

2""  Capsule.  Déchirure  dans  le  sens  de  la  luxation,  par  conséquent 
plus  fréquente  au  bord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde,  entre  le 
tendon  du  sous-scapulaire  et  dq  tricf  ps;  elle  est  toujoq^  a^ez  large 
pour  laisser  passer*  facilement  la  tète  de  Tos  Intacte  vers  la  cavité 
glénoïde,  elle  est  quelquefois  largement  déchirée  au  çql  de  l'hu- 
inérus;  dans  certains  cas  elle  l'est  complètement  :  alors  l'os  joqjt 
d'une  grande  mobilité,  il  y  a  un  grand  déplficefneqt. 

3*  Tendons,  Celui  de  la  long^e  portion  de  biceps  est  parement 
rompu,  mais  sa  coulisse  sedéchjre;  si  elle  re§te  intacte,  il  faut 
que  le  tendon  décrive  une  forte  courbe,  pour  suivre  l'humérus;  de 
là  tension  du  biceps  et  flexion  opiniâtre  de  l'avant-brds.  Les  ten- 
dons des  sous  scapulaires ,  sous  et  sus-épineux ,  petit  rond ,  sont 
quelquefois  rompus. 

4*»  Muscles.  L'angle  d'insertion  du  sous-scapulaiie  est  ordinaire- 
ment relâché,  puisque  la  tète  de  l'os  se  dirige  de  son  càté  quand 
elle  passe  entre  le  col  du  |^apulum  et  lui  ;  il  est  quelquefois  con- 
tas, quelquefois  déchiré;  la  tôte  de  l'os  peut  passer  entpe  ses  fibres 
et  aller  se  paettrç  en  rapport  avec  le  grand  (f^talà  et  les  pec- 
toraux. 

Les  muscles  de  la  face  postérieur  du  scapulun^  sont  tendus.  J'ai 
parlé  de  la  rupture  de  leurs  tendons  et  de  l'arrachement  de  la  tu- 
bérosité à  laquelle  ils  s'insèrent.  Le  tendon  du  triceps  joue  un  rôle 
important  ;  il  fd^n^e  aqssi ,  avec  la  longue  portion  du  biceps ,  deux 
cprdes  qui  crois^îit  le  col  chirurgical  dis  l'hu^ï^érus.  C'est  {\lovs  que 
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des  tractions  mal  combinées  peuvent  étrangler  la  tête  de  rhuménis 
entre  ces  deux  tendons  et  rendre  impossible  la  réduction  au  lieu 
de  la  favoriser.  Le  muscle  deltoïde  est  tendu  comme  les  muscles 
de  la  région  postérieure  du  scapulum,  mais  avec  cette  différence 
qu'en  rapprochant  le  coude  du  tronc,  on  relâche  ceux-ci,  tandis 
qu'on  tend  davantage  le  deltoïde. 

5"  Vaisseaux  et  nerfs  principaux.  Le  faisceau  vasculaire  et  nerveux 
du  bras  est  quelquefois  comprimé  :  de  là  l'engorgement  œdémateux 
par  l'obstruction  des  vaisseaux  lymphatiques  et  veineux,  les  cram- 
pes ,  les  paralysies  du  bras  ou  seulement  du  deltoïde  quand  le  nerf 
circontlexe  est  contus  ou  déchiré.  Des  rapports  mal  appréciés  delà 
tète  de  l'humérus  avec  le  faisceau  indiqué  ont  fait  supposer  ces 
complications  plus  fréquentes  qu'elles  ne  le  sont  réellement;  mais 
la  forme  même  de  la  tête ,  celle  des  nerfs  et  des  vaisseaux ,  permet- 
tenPdes  glissements  qui  font  éluder  à  ces  derniers  organes  des  com- 
pressions, des  tiraillements  dangereux.  D'ailleurs  le  faisceau  reste 
en  avant,  et  la  tète  semble  le  fuir.  La  paralysie  du  deltoïde  n'est 
pas  extrêmement  rare;  on  la  dissipe  quelquefois  par  des  vésica- 
toires  et  le  moxa  appliqués  sur  le  deltoïde  ou  sur  le  trajet  du  plexus 
brachial.  C'est  ce  qui  a  lieu  quand  le  nerf  circonflexe  n'a  été  que 
contus;  mais  quand  il  a  été  déchiré,  rien  ne  rétablit  les  fonctions 
du  principal  élévateur  du  bras.  Boyer  cite  un  cas  de  paralysie  in- 
curable chez  un  malade  qu'il  a  traité  inutilement  et  qui  est  de- 
venu infirmier  à  la  Charité.  Les  autres  complications  seront  com- 
prises dans  l'exposé  succinct  de  l'anatomie  de  ces  luxations,  qui 
éclairera  aussi  l'histoire  de  ces  déplacements. 

6*  Tissu  cellulaire.  Il  doit  nécessairement  être  plus  ou  moins  in- 
filtré de  sang;  pour  peu  que  la  luxation  devienne  ancienne,  il  s'é- 
paissit et  se  condense. 

Luxations  anciennes  réduites  et  non  réduites.  Je  yiens  d'examiner 
la  luxation  au  moment  de  sa  production;  j'ajouterai  lùaintenant  un 
court  examen  de  l'articulation  longtenq|>s  après  sa  production ,  soit 
après  la  réduction ,  soit  après  la  persistance  du  déplacement.  Si  la 
luxation  a  été  réduite,  sur  chaque  surface  osseuse  est  un  peu  d'ébur- 
nation;  la  cavité  glénoïde  conserve  rarement  sa  forme,  et  la  tête 
de  l'humérus  son  volume,  c'est-à-dire  que  sur  ses  tubérosités  ap- 
paraissent des  productions  osseuses;  il  y  a  en  même  temps  agrandis- 
sement de  la.  voûte  coraco-acromienne ,  de  là  disposition  à  la  réci- 
dive. La  capsule  est  plus  épaisse  sur  le  point  où  ellf  a  été  déchirée; 
elle  est  complètement  fermée,  généralement  plus  lâche;  elle  reste 
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quelquefois  ouverte,  et  communique  avec  une  espèce  de  bourse 
muqueuse  qui  se  trouve  sous  le  deltoïde,  laquelle  s'agrandit  et  s'é- 
paissit en  même  temps.  Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps, 
déchiré  ou  sorti  de  sa  coulisse,  subit  des  modifications  variées;  la 
pi  us  remarquable  a  été  observée  par  M.  Cruveilhier:  le  tendon  fut 
rompu ,  sa  portion  glénoïdienne  contracta  des  adhérences  avec 
l'humérus  et  représenta  un  véritable  ligament  inter-articulaire, 
comme  le  ligament  rond  de  la  tête  du  fémur. 

Les  luxations  anciennes  et  non  réduites  présentent  des  particu- 
larités  importantes  à  connaître.  Pour  les  deux  surfaces  articulaires, 
il  y  a  quelquefois  une  tendance  contraire,  c'est-à-dire  que  la  cavité 
non  seulement  s'efface ,  mais  elle  se  p-     ^3 

comble  au  point  de  former  une  con- 
vexité; et  quand  il  arrive  le  couunkn 
à  la  tète  de  l'humérus,  il  exi&ie  un* 
mode  d'articulation  analogue  à  celui 
des  premières  phalanges  avec  tes 
métacarpiens.  Mais,  le  plus  souvent, 
la  tête  de  l'humérus  s'aplatit,  et  elle 
est  renfermée  dans  la  nouvelle  cavité, 
sur  la  face  sous-scapulaire  et  sur  le 
point  le  plus  voisin  de  la  cavité  glé-- 
noïde;  elle  présente  d'ailleurs  une 
ébûrnation  particulière.  La  1ig.  9S, 
empruntée  à  A.  Cooper,  représente 
une  superbe  cavité  anormale.  Par  sa 

position  elle  montre  mieux  que  tous  les  raisonnements  la  position 
nouvelle  de  l'humérus  par  rapport  à  l'omoplate  :  c'était  évidem- 
ment là  une  luxation  en  avant  et  sous^oracoidienne, 

DansleJissu  fibreux  nouvellen;ent  formé,  on  trouve  parfois  des 
noyaux  osseux  qu'on  suppose  être  aussi  de  nouvelle  formation  ;  car 
on  ne  trouve  rien  qui  indique  la  moindre  fracture  de  l'articulation. 
Ceci  ajouté  à  ce  que  j'ai  dit  aux  généralités  sur  les  luxations,  pourra 
faire  porter  un  jugement  sur  les  tentatives  faites  dans  l'intention 
de  réduire  des  luxations  à  ce  degré  d'ancienneté. 

Traitement.  Les  méthodes  de  réduction  sont  nombreuses,  et 
toutes,  même  les  plus  vicieuses,  comptent  d'assez  nombreux  succès  ; 
cequi,  pour  le  direen  passant,  prouve  que  souvent  il  est  très  facile 
de  replacer  la  tête  de  l'humérus.  Cette  circonstance  est  à  noter  ^ns 
l'appréciation  des  méthodes;  elle  doit  diminuer  un  peu  leurs  pré- 
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leritioris.  Toutes  les  mélluHles  feont  basées  àui»  deû*  pHUcipeè  : 
V  traction  en  deux  sens  opposés  (  extehsion  et  côntre-fextôriSWn  ) , 
puis  riaouvement  de  baâcule  (coaptàtion)  :  tnftis  icicèderhierléitiJA 
est  très  secondaire,  les  autres  dominent  tout;  2<>  mouvement  de 
bascule  :  Ibi  ;  au  contraire ,  l'extension  et  la  contrfe-^éxtenslbh  sont 
secondaires  i  la  coaptatlon  domine. 

La  méthode  ordinaire  est  basée  àut*  le  premier  principe;  lés  mé- 
thodes anciennes,  telles  que  Vambi,  la  p(irte^  Véchdie,  etb.^  tien- 
nent au  premier  principe;  celle  du  talon  s'y  rattache,  celle  da 
genou  que  je  représenterai  bientôt  s'y  rapporte  auâsi. 

L'extension  est  dirigée  en  bas,  fen  haut  6u  horizontalement,  et 
même  selon  des  directions  intermédiah*es.  Eièrcër  l'extensiori  dans 
le  même  sens,  dans  toutes  les  luxations,  ce  serait  vouloir  se  bréer 
inutilement  des  difficultés.  L'ëtlfensioti  en  haiit  a  été  praticjuée  par 
White  qui  pendait  SëS  mrilade^  par  le  bras  luxé  :  les  avantages  dé 
cette  méthode  ont  été  pàt-laitement  fconhus  et  exposés  pdl'  Mblhfe  de 
Lyon  (1).  A.  Cooper  s'eH  servait  aussi;  Boyer  en  était  venu  à  con- 
seiller, dans  certains  caà,  des  tractions  horizcihtales  (2),  et  Delj>ècH 
relevait  davantage  Ife  membre.  Sanson  dit  que  Desault  a  cjuëlqUèfoU 
réduit  des  luxatidbsdè  l'humérus  par  Uti  prbfcédé  qdl  consiste  à  sai- 
sir de  la  main  débite  le  poignet  du  ttïaladé,  àëletetlebrasen  l'éten- 
dant avec  force,  etc.  (3).  Hippocrate  (4)  dit  :  k  On  peut  èhcore  dé- 
duire l'épaule  en  portant  l'avant-bras  eri  arrièi'ë  sur  le  rîlchis;  p.ùi^ 
on  prend  le  coude,  on  l'élève  en  ihènvèrsant,  tandis  (Jue  l'autre  main 
est  appuyée  en  arrière  sur  l'articulation.  »  Ainsi  l'élévation  plus 
ou  moins  directe  du  bras  en  haut  a  été  à  peu  près  cohniie  h  toutes 
les  époques.  Cependant  il  est  historiquement  vrai  que,  sdit  oublia 
soit  dédain,  soit  déplacement  d'intérêt  Chirurgical,  il  rt'était  plui 
question,  en  France,  de  cette  méthode,  quand  M.  Malgaîgne  TK 
remise  au  jour. 

La  méthode  ordinaire  consiste  à  pratiquer  l'extension  dans  la  di- 
rection du  membre  déplacé.  Voici  comment  on  procède:  le  thaladé 
est  assis  ;  on  commence  par  fixer  l'omoplate ,  qui  sans  cela  suivrait 
tons  les  mouvements  de  trdction.  Pour  que  cette  contre-extension 
soit  efficace,  il  faut  non  seulement  fixer  le  bord  axîllaire  du  sca- 

(1)  Mélangei  de  chirurgie  f  Paris,  1812,  t.  f^pag.  ife». 

(2)  Quand  la  luxation  a  lieu  en  dedans,  Texiension  doit  être  faite  horixonU- 
lemcnt  en  dehors  et  un  peu  en  arriére ,  etc.,  Boyer,  Malad,  chir,,  t.  IV.   ■ 

(|à  Noui),  élém.  de  pathologie  méd.-ehir.,  {,  IV,  PaHs,  1844 ,  pag.  SM. 
(4)  OEuvre$  complètes,  Irad.  par  LiUré,  Pari*»,  iM4,  lom.  IV.  pag.  8S. 
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ptiium,  iddis  son  dilgle  supérieur ,  agir  ènfln  âùr  lé  plixé  dé  pbifats 
possibles  de  la  ligne  (fui  irait  de  Tangle  supérieur  à  l'angle  in- 
férieur,  en  t)assant  sur  le  grand  diaitiètre  de  la  cavité  glénoîde.Oti 
place  donc  sous  Taisselle  une  grande  pelote,  sur  laquelle  on  «ippliqiië 
le  plein  d'un  lacs  fortné  arec  un  drap. plié  eii  quatre;  il  croièe  le  dé-^ 
vant  et  le  derrière  de  la  poitrine,  et  Ses  deux  extréniitéè  t)assei1t  dans 
un  anneau  scellé  au  raui*  :  Un  autre  lacs  porte  par  son  Jïleiri  siir  Va- 
cromion;  ses  deux  bouts  sont  dirigea  obliquement  en  bas  et  cdrtflés 
à  des  aides.  PbUi*  l'extension ,  le  lacs  est  Une  serTÎëtté  en  cravate 
appliquée  par  son  plein  sur  le  dos  du  poignet;  ses  extrémités  sont 
croisées  en  avant  et  fixées  par  des  bahdes.  Des  aides  tirent  sur.  leâ 
deux  bouts,  et  selott  la  direction  anormale  àè  Vos;  c'est  lé  plus 
souvent  obliquement  en  bas  et  en  dehors;  le  chirurgien,  placé  au 
côté  externe  du  membre,  tnet  une  main  sous  la  partie  supérieure 
de  l'humérus ,  l'autre  sur  la  partie  inférieure;  son  corps  même  est 
appuyé  contre  le  bras.  A  mesure  que  les  efforts  d'extension  ont  dé- 
gagé la  tête ,  il  ordonne  aux  aides  de  ramener  le  bras  en  avant  et 
contre  le  tronc  ;  quant  à  lui ,  il  opère  le  mouvement  de  bascule  qui 
constitue  la  coapiation.  Pour  cela,  la  première  main  sert  de  point 
d'appui ,  Tautre  de  puisSfince  ;  le  poids  du  et  rps  du  chirurgien 
même  quelquefois  pour  cOîiipléter  la  réduction ,  souvent  annoncée 
par  un  bruit  particulier.  Alors  le  bras  reprend  sa  direction ,  ses 
mouvements.  Il  reste  quelquefois  un  peu  plus  long,  ce  qui  est  dû 
au  gonflement  des  parties  le  plus  immédiatement  en  rapport  avec 
les  os  déplacés. 

Les  aides  sont  plus  convenablement  placés  et  les  manœuvres 
plus  faciles  quand  le  malade  est  assis  sur  un  siège;  mais,  avec  ses 
pieds,  il  peut  prendre  un  point  d'appui  qui  facilitera  les  contrac- 
tions énergiques  des  muscles.  Aussi  est-on  quelquefois  obligé  de 
relever  les  pieds  ou  de  coucher  le  malade  sur  une  table  garnie  d'un 
matelas  ou  sur  un  lit.  Les  lacs  d'extension  Sdni  appliqués  par 
S.  Cooper  et  M.  Sédillot  au-dessus  du  coude  ;  l'avaril-braè  est  alors 
dCml-flêChi  et  on  ne  tiraille  pas  le  biceps. 

Pour  la  réduction  des  luxations  en  arrière ,  on  opère  les  tractions 
dans  la  direction  anormale  du  bras,  c'est-à-dire  en  avant  et  eh 
bas,  ou  directement  en  bas,  si,  comme  Ta  plusieurs  fois  observé 
A:  Cooper ,  et  comrhe  je  l'ai  représeiité ,  lé  bras  est  pendant  sur  la 
partie  latérale  du  trofic.  Ici  le  chirurgien  peut  agir  efficacement 
sur  la  tête  de  l'os,  qui  est  ordinairement  très  saillante  vers  la  fpsse 
sous-épineUse  ;  cette  tête  est  alors  poussée  d'arrière  éii  avant. 
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Dans  TexlensioB  en  haut,  le  malade  est  assis  sur  le  sol ,  ou  bien 
sur  un  siège  :  alors  un  aide,  monté  sur  un  tabouret  ou  tout  autre 
meuble,  saisit  le  poignet ,  le  met  en  pronation  et  relève  le  bras  jus- 
qu'à ce  qu'il  soit  presque  parallèle  à  l'axe  du  corps;  il  opère  des 
tractions,  pendant  qu'un  autre  aide  applique  ses  mains  sur  l'acro- 
mion  et  presse  de  haut  en  bas.  Le  chirurgien  presse  de  bas  en  haut 
contre  la  tête  de  l'humérus  pour  opérer  la  coaptation,  qui,  par  celte 
méthode,  se  fait  sans  bruit.  Un  seul  aide  peut  quelquefois  suffire; 
il  presse  sur  l'acromion ,  pendant  que  le  chirurgien  opère  les  trac- 
tions en  haut.  Le  chirurgien  peut  même  faire  d'une  main  l'exten- 
sion, et  de  l'autre  la  contre-ex  tension  (fig.  94),  ou  bien  avec  les  deux 
mains  il  peut  tirer  le  bras  en  haut,  pendant  qu'avec  un  genou  il 
appuie  sur  l'acromion.  La  fig.  94  représente  la  position  du  malade 
que  les  Anglais  ont  adoptée  et  les  manœuvres  par  lesquelles  le  ehi- 

Fig.  94. 
f 


rurgien  peut  à  lui  seul  opérer  la  réduction.  S'il  s'agit  d'un  en- 
fant ou  d'un  vieillard  très  faible ,  on  peut  saisir  l'épaule  avec  les 
deux  mains,  de  manière  que  les  deux  pouces  dans  l'aisselle  re- 
lèvent l'humérus,  font  remonter  sa  tête,  pendant  que  les  autres 
doigts  fixent  l'épaule.  J'ai  opéré  la  réduction  d'une  manière  très 
simple.  Un  garçon  marchand  de  vins  ,  jeune  ,  bien  musclé ,  se 
présenta  au  Bureau  central  avec  une  luxation  sous-coracoïdienne; 
je  voulus  la  réduire.  Quelqu'un  qui  avait  vu  opérer  des  réduc- 
tions par  la  méthode  ordinaire  me  prévint  que  je  n'y  parvien- 
drais pas,  parce  que  je  n'avais  pas  d'aides.  Je  fis  asseoir  le 
malade  sur  le  sol ,  je  saisis  le  poignet  avec  les  deux  mains ,  je 
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relevai  fortement  le  bras  vers  la  tête,  j'interpellai  vivement  le 
malade  sur  ses  habitudes  d'ivrognerie  qu'il  n'avait  pas  :  je  sentis 
quelque  chose  qui  cédait;  à  l'instant,  je  laissai  tomber  le  bras,  et 
la  réduction  fut  opérée.  Ainsi  je  ne  fis  pas  la  contre-exteRsion.  Je 
note  que  ce  sujet  n'était  pas  ivre,  qu'il  s'était  luxé  le  bras  pour  la 
première  fois  en  tombant  du  lit;  je  répète  qu'il  était  bien  musclé. 

Cette  méthode  est  loin  de  suffire  à  tous  les  cas.  Son  grand  avan- 
tage est  de  mettre  dans  le  relâchement  les  muscles  tendus,  le  deU 
toide,  les  sus  et  sous-épineux,  le  petit  rond,  et  de  plus  la  portion 
de  capsule  non  déchirée. 

Des  méthodes  qui  ont  pour  principe  la  bascule,  on  se  sert  en- 
core de  celle  du  genou,  dont  j'ai   déjà  parlé  aux  généralités, 
représentée  par  la  fig.  95 ,  et 
de  celle  du  taloyi,  employée  *^*  •  * 

souvent  par  A.  Cooper ,  qui  l'a 
décrite  ainsi  :  «  La  meilleure 
manière  de  l'employer  consiste 
à  faire  coucher  le  malade  dans 
la  supination  sur  une  table  ou 
sur  un  sofa ,  tout  près  du  bord  ; 
le  chirurgien ,  placé  du  côté  de 
la  luxation,  applique  autour 
du  bras,  immédiatement  au- 
dessus  du  coude,  une  bande 
mouillée  sur  laquelle  il  fixe 
un  mouchoir;  il  écarte  le  coude 
du  malade,  place  son  talon 
.  dans  l'aisselle  de  ce  dernier, 
contre  la  tète  de  l'os  luxé,  et 
se  tenant  à  moitié  assis  à  côté 
de  lui,  il  exerce  sur  le  bras» 
au  moyen  du  mouchoir,  une  extension  soutenue  avec  vigut^ur 
pendant  trois  ou  quatre  minutes,  au  bout  desquelles ,  dans  les  cas 
ordinaires,  l'os  rentre  sans  diflieuUé.  L'avaut-Unis  <*sl  fli'i^lli  à 
angle  droit  sur  le  bras  (1).  »  C'est  la ,  Je  le  l'isptHe  ,  un  piociMli'-  ii 
bascule,  car  l'extension  est  très  secondaire.  Lluimérus,  npfuiyiiïit 
sur  le  talon  de  l'opérateur ,  se  meut  à  la  manière  d*un  levii^i*  du 

(1)  OEuvrei  chirurgicales  de  A.  Cooper*  Iradtictiiiîi  <li-  Mîl.  PwssiaMîUHC 
et  Richelot^ 

H.  ;^9 
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premier  genre,  dpnt  la  puissance  est  au  coude,  la  résistance  à  la 
tête  de  l'humérus. 

Après  la  réduction,  on  placera  un  petit  coussin  sous  Taisselle, 
on  appliquera  des  compresses  résolutives  sur  Tépaule,  le  bras  sera 
contre  le  tronc ,  l'avant^bras  fléchi  ;  on  soutient  le  coude  et  qn  6xe 
le  tout  avec  une  grande  serviette  pu  des  bandes.  H  faut  surveiller 
cet  appareil  au  moins  pendant  un  mois  ;  trop  de  négligence  ou  trop 
de  précipitation  à  se  dispenser  de  toute  contension  pourrait  ameoer 
une  récidive.  Cependant  si  on  tardait  trop  dMmprimer  de  légers 
mouvements  au  membre ,  il  pourrait  survenir  une  rordeur  très  opi- 
niâtre. 

B.  Luxations  de  VavmU-bras  (  du  cubitus  et  du  radius  sur  l'hu- 
mérus). L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  fortement  aplatie  et 
présente  une  rangée  transversale  d'enfoncements  et  de  saillies  qui , 
avec  (|^  dispositions  correspondantes  des  extrémités  supérieures 
des  08  de:  l'avant-bras,  forment  une  espèce  de  charnière  dont  la 
solidité  est  augmentée,  surtout  sur  les  côtés,  par  de  forts  ligaments 
et  des  muscles  énergiques.  De  là  vient  que  cette  articulation  résiste 
le  plus  souvent  aux  violences  qui  tendent  à  changer  ses  rapports. 
Dans  les  chutes  sur  la  main  et  dans  presque  tous  les  cas  où  le 
membre  supérieur  représente  un  puissant  levier,  il  an*ive  des  ac- 
cidents à  Textrémité  supérieure  ou  inférieure  de  ce  memtNre; 
c'est-à-dire  des  fractures  à  l'avant-bras  et  vers  le  poignet,  des 
luxations  ou  des  fractures  vers  l'articulation  scapalo  humérale, 
mais  rarement  des  luxations  du  coude.  Cependant  elles  peuvent 
avoir  lieu  en  amère ,  en  avant  et  latéralement  (  en  dedans^  en  dehors,) 

Luxations  en  arrihre,  Desault  admet  que  ces  luxations  sont  dix 
fois  plus  fréquentes  quef  Jes  autres  ( J  ).  Après  une  chute  sur  la  main , 
on  explique  leur  production  de  deux  manières  :  1"  Dans  cet  accident, 
Tavanj.  bras  est  étendu,  il  supporte  le  poids  du  corps;  Vhumérus 
représente  alors  un  levier  de  premier  genre ,  dont  la  puissance  est  à 
son  extrémité  supérieure ,  c'est  le  poids  du  corps  ;  Tolécràne  solide- 
ment fixé ,  représente ,  avec  l'avant-bras,  le  point  d'appui;  enfin  la 
résistance  est  offerte  par  les  ligaments  et  les  tendons  des  muscles 
brachial  antérieur  et  biceps.  2"  Dans  cette  attitude ,  dit  Boyer,  et 
dans  l'effort  injpuissant  d'extension  qui  l'accompagne,  le  poids  du 
corps,  augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute,  est  transmis  pi*esque 

[\)  OEuvres  chirurgicales,  tome  I,  page  382. 
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tout  entier  à  la  poulie  articulaire  de  rhumérus,  laquelle  n'étant 
soutenue  que  par  la  partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  et  par 
la  face  supérieure  de  Tapophyse  coronoïde  qqi  forme  un  plan  in- 
cliné, ne  peut  que  glisser  en  devant,  et  déterminer  ainsi  1q  déplace- 
ment de  Tavant-bras  en  arrière.  Boyer  commet  ici  une  erreur;  loin 
defprmer  un  plan  incliné,  qui  permette  à  l'humérus  de  glisser  en 
avant,  Tapophyse  coronoïde,  dans  la  demi-flexion,  forme  an-devant 
de  cet  os  une  saillie  de  plus  de  16  millim. ,  qui  devrait  être  brisée 
avant  que  la  luxation  s'effoctuàt  par  ce  mécanisme  (1).  C'est  la 
théorie  de  Bichat  qui  est  aujourd'hui  généralement  adoptée. 

Cette  luxation  peut  être  complète  ou  incomplète.  Quand  il  y  a  Itut^h 
tion  complète,  le  radius  et  le  cubitus  ayant  été  portés  en  arrière  et 
au-dessus  de  Textrémité  inférieure  de  l'humérus,  il  doit  y  avoir  des 
changements  notables  dans  l^s  saillies  formées  par  les  extrémité* 
des  trois  os  qui  forment  le  coude.  A  l'état  normal ,  Toléoràne  et 
répicondyle  sont  sur  la  même  ligne,  Tépitrochléa  estup  peu  au- 
dessus;  eh  bien  I  après  la  luxation  en  arrière,  l'olécràne  est  plus 
élevé  que  les  deux  autres  tubérosités;  sa 
faillie  en  arrière  étant  beaucoup  plus  pro- 
noncée, celle  du  tendon  du  triceps  doit 
l'être  aussi ,  il  proémine ,  en  effet,  comme  le 
tendon  d'Achille.  La  fig.  Ô6,  qui  représente 
une  luxation  complète  du  coude  avec  con- 
servation des  muscles  delà  partie  inférieure 
du  bras,  donne  une  idée  des  nouveaux  rap- 
ports de  ces  muscles  et  des  os.  Ces  deux  sail-  | 
lies,  celle  de  l'olécrâne ,  celle  du  tendon  qui 
en  part,  viennent  de  ce  que  l'apophyse  co- 
ronoïde est  logée  dans  la  fosse  olécrànienne. 
En  dehors  d'elles,  un  peu  plus  bas,  est  la 
tête  du  radius  qu'on  peut  quelquefois  par- 
faitement distinguer.  La  position  nouvelle 
de  l'apophyse  coronoïde,  la  tension  du  bra- 
chial antérieur  et  du  biceps,  fixent  le  coude 
dans  une  flexion  d'autant  plus  prononcée ,  que  les  os  de  l'avant- 
bras  sont  plus  remoulés;  ils  forment  ordinairement  un  angle  obtus 
avec  le  bras.  Le  raccourcissement  du  mpmbre  est  aussi  en  rapport 

(1)  M.  Malgaigne,  Ànaiomk  chirurgicale,  tome  îf  ,  page  45». 
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avec  le  degré  du  chevauchement  en  avant.  Au  lieu  de  renfoncement 
transversal  du  pli  du  coude,  est  une  saillie  dirigée  dans  le  même 
sens;  elle  est  formée  par  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus. 

Boyer  ne  croit  pas  à  la  luxation  incomplète ,  qui  a  été  admise  ce- 
pendant par  J.-L.  Petit.  Voici  les  paroles  de  Boyer:  «Elle  ne 
peut  jamais  être  incomplète,  dit-il ,  car  si  le  sommet  de  Tapophyse 
coronoïde  du  cubitus  n'était  pas  poussé  par  Teffort  qui  opère  le 
déplacement  au-delà  du  diamètre  transversal  do  la  poulie  articu- 
laire de  rhumérus,  cette  dernière,  à  cause  de  Tobliquité  des  sur- 
faces, retomberait  dans  le  fond  de  la  cavité  sygmoïde  du  cubitus, 
quand  Teffort  viendrait  à  cesser.  L'apophyse  coronoïde  est  amenée 
par  un  mécanisme  semblable  dans  la  cavité  de  l'humérus  destinée 
à  recevoir  le  sommet  de  Tolécrâne  dès  qu'elle  a  dépassé  le  dia- 
mètre dont  nous  venons  de  parler  (1).  » 

M.  Malgaigne  pense  au  contraire  que  la  luxation  incomplète  est 
à  beaucoup  près  la  plus  commune  ;  alors  le  bec  coracoïdien  repose  sur 
la  partie  inférieure  et  un  peu  postérieure  de  la  poulie  humérale, 
l'avant-bras  est  à  peine  au  tievs  de  sa  flexion ,  la  saillie  de  rolécr&oe 
est  à  peu  près  d'un  pouce  et  demi  en  arrière  de  Tépitrocblée,  mais' 
sur  un  plan  horizontal  sensiblement  inférieur;  tandis  que  pour  la 
luxation  complète ,  l'apophyse  coronoïde  étant  logée  dans  la  cavité 
olécrftnienne,  l'olécrâne  presque  autant  élpignéde  Tépitrochlée  en 
arrière,  se  trouve  sur  un  plan  très  sensiblement  supérieur.  Selon 
M.  Malgaigne ,  cette  distinction  est  très  importante ,  car  les  luxa- 
tions incomplètes  peuvent  être  réduites  après  un  long  temps,  ce 
qui  n'a  pas  lieu  pour  les  déplacements  complets  (-2). 

M.  Malgaigne  attribue  à  des  erreurs  de  diagnastic  la  négation 
par  les  auteurs  des  luxations  incomplètes;  mais  leur  admission 
n'étant  pas,  que  je  sache,  prouvée  par  l'autopsie,  il  serait  possible 
qu'on  retournât  un  jour,  contre  M.  Malgaigne  lui-même,  l'argu- 
ment dont  il  s'est  servi  contre  ses  adversaires.  Je  disais  cela  dans 
ma  première  édition,  et  c'est  précisément  ce  qui  vient  d'arriver  (3). 

Cette  luxation  peut  être  confondue  avec  d'autres  lésions,  surtout 
avec  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  (Voyat 
pour  le  diagnostic  différentiel  le  tableau  de  la  page  300.) 

(i)  Boyer,  Maladies  chirurgicales ,  (oinc  IV. 

(2)  Anatomie  chirurgicale,  Paris ,  1838 ,  lome  lî. 

(3)  Voyez  Mémoires  sur  les  luxations  du  coude.  (Annales  de  la  chirurgie, 
Paris ,  1843 ,  tome  TX ,  pag.  18  et  suiv.  ) 
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Quand  cette  luxation  est  simple,  le  pronostic  est  peu  grave, 
'  sa  réduction  est  en  général  facile.  Cependant  il  faut  se  rappeler 
que  les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  ont  été  déchirés ,  et ,  au 
moins,  un  des  latéraux.  Un  fort  degré  d'extension  de  Ta^nt-bras, 
une  chute  très  lourde ,  font  que  les  lésions  ne  se  bornent  pas  à  la 
déchirure  des  ligaments;  les  organes  placés  entre  l'extrémité  infé- 
rieure de  rhumérus  et  la  peau  sont  lésés  ;  quelquefois  même  cette 
partie  de  l'os  déchire  la  peau  et  sort  plus  ou  moins  complètement  ; 
alors  le  brachial  antérieur,  le  biceps,  les  nerfs  et  vaisseaux  du  pli 
du  bras,  notamment  l'artère  brachiale  et  le  nerf  médian,  sont  gra- 
vement lésés ,  mais  pas  tous  également.  Ainsi  ces  derniers  organes 
échappent  plus  souvent  à  la  déchirure  qu'on  ne  le  supposerait  en 
Déconsidérant  que  leur  position.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  survient  des 
accidents ,  qui  quelquefois  nécessitent  une  amputation ,  une  résec- 
tion, des  ligatures,  et  toujours  un  traitement  aQtiphlogistique 
très  énergique.  Des  fractures  des  os  du  ^oude  peuvent  aussi  avoir 
lieu;  elles  entraînent,  comme  la  plupart  de  ces  accidents,  quand 
ils  ne  sont  pas  mortels,  l'ankylose,  ou  au  moins  une  roideur  de 
l'articulalion  très  lente  à  se  dissiper.  Cependant  il  n'est  pas  sans 
exemple  qu'une  luxation  avec  issue  de  l'os  se  soit  guérie  après  six 
semaines,  seulement  avec  un  peu  de  roideur  de  l'articulation. 
Voici  le  fait  important  de  Petit  :  «  La  partie  inférieure  de  l'hu- 
mérus rompit  le  biceps  et  le  brachial  intérieur,  dont  les  bouts  se 
montrèrent  à  travers  la  peau.  L'humérus  sortit  par  la  plaie  et 
appuya  sur  le  parquet;  néanmoins  la  réduction  fut  faite  ;  les  parties 
saillantes  des  muscles  furent  réséquées ,  parce  qu'elles  ne  purent 
être  replacées,  et  le  malade,  guéri  au  bout  de  six  semaines,  avait 
recouvré  tous  les  mouvements  de  l'avant-bras  à  l'exception  de 
l'extension  qui  resta  bornée.  »  (  Maladies  des  os ,  tom.  I ,  page  230.) 
Une  complication  des  plus  communes ,  c'est  la  luxation  de  la  tête 
du  radius  sur  le  cubitus.  On  comprendra  parfaitement  cette  fré- 
quence en  se  rappelant  que  le  ligament  externe ,  qui  est  presque 
toujours  rompu ,  se  confond  avec  le  ligament  annulaire  du  radius 
qui  subit  le  même  sort. 

D'après Boyer,  rarement  après  un  mois,  six  semaines,  il  y  a  pos- 
sibilité de  réduire  cette  luxation  (1),  Desault,  cité  par  A.  Bérard, 
la  réduisit  deux  mois  après  l'accident  (2).  M.  Malgaigne  dit  avoir 

(!)  Op.  cit.  pag.  tel. 

(i)  Dictionnaire  en  21  vo^umei,  nouvelle  édition,  article  Coude, 
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réduit  aTec  M.  Lisfranc  une  luxation  incomplète  (\m  datait  de  près 
de  quatre  mois.  On  a  demandé  à  ce  sitjet  si  la  preuve  de  lexistence  * 
de  cette  luxation  ar.iit  été  réellement  faite.    • 

Ancielinèmentori  employait  pour  la  réduvfionle  procédé  dit  de  la 
colonne.  On  faisait  asseoir  le  malade  sur  le  bord  d'un  lit  à  coldnnes  : 
une  d'elles  gartiie  d'un  linge  était  appliquée  contre  le  pli  du  bras: 
l'opérateur  agissait  sur  Tépaiile  et  le  poignet  comme  pdur  les  rap- 
procher, tandis  qu'un  aide  pressait  fortement  sur  le  cdlide. 

Voici  le  procédé  actuellement  le  plus  usité  :  le  itialade  est  assis; 
un  aide  saisit  l'épaule i  un  autre  le  poignet;  ils  exercent  aiàsi  l'ex- 
tension et  la  contre-extension  ;  lé  chirurgien  ^  debout  au  côté  ex- 
terne du  membre  )  le  saisit  de  manière  que  les  quatre  doigts  réutiîs 
de  chaque  main  sont  appliqués  sur  le  pli  du  bras  tandis  que  les 
pouces  pressent  sur  la  saillie  de  Tolécràne;  les  premiers  agissent 
sur  l'humérus  pour  le  fixer,  les  autres  sur  le  coude,  pour  le 
pousser  en  bas.  Quand  l'olécrâne  est  descendu  aù-dessons  des  tu- 
bérosités  de  l'humérus;  le  chirurgien  fléchit  fortement  l'avant- 
bras  sur  le  bras ,  et  la  réduction  est  opérée.  Si  la  résistance  est 
énergique  j  bn  multiplie  lëd  aides  et  on  fait  l'extension  et  la  contre- 
extension  ârec  des  lacs  partfint  du  poignet  et  de  l'épaiile,  comme 
je  l'ai  dit  en  paHant  du  procédé  ordinaire  de  réduction  de  la  télé 
de  Thumérus; 

VoicilamanœhvredeM.  flalgaigne  pour  réduire  la  luxation  in- 
complète dont  il  a  été  question  et  qui  datait  de  quatre  mois  :  pendant 
les  extensions  il  saisit  à  pleines  mains  et  repoussa  avec  le  genou 
l'olécràne  en  rivant  et  légèrement  en  bas. 

Dans  le  cas  de  complication  du  déplacement  du  radius  en  arrière , 
si  la  manœuvre  ordinaire  déjà  décrite  ne  l'a  pas  ramené  sous  la 
petite  tête  de  l'humérus,  on  devra,  après  la  flexion  de  l'avant-bras, 
le  mettre  en  supitiation^  et  presser  d'arrière  en  avant  iur  la  tête 
du  radius  pour  la  replacer. 

I  ai  déjà  dit  que  l'issue  de  l'extréiiiité  inférieure  de  l'humérus 
pouvait  Indiquer  de  graves  opé^ations  ;  Bojer  n'hésite  pas  à  pro- 
poser l'amputation.  Ce  chirurgien  croit  la  gangrène  inévitable 
quand  le  nerf  niédian  et  l'artère  brachiale  ont  été  rompus.  Je  pense 
qu'il  vaut  beaucoup  mieux  lier  le  vaisseau  et  tenter  Iri  conservation 
du  membre.  AberMethy  parle  d'un  cas  qui  vient  al'apptit  dé  mon 
opinion. 
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Luxtxtions  en  avant.  Quand  j'ai  écrit  ma  première  édition,  j*ai 
presque  passé  sous  silence  cette  luxation,  parce  (}ue,  ^lonmoi, 
son  admission  n'était  motivée  que  sur  des  expériences  cadavé- 
riques (lesquelles,  comme  on  le  sait  bien  aujourd'hui,  peuvent 
satisfaire  à  presque  toutes  les  théories) ,  et  sur  une  observation  que 
je  croyais  incomplète,  ie  m'abstins  donc,  préférant  cette  position 
à  celle  des  auteurs,  d'ailleurs  rëcommandables,  qui  ont  décrit 
cette  luxation ,  après  avoir  déclaré,  ou  qu'elle  était  impossible,  ou 
qu'elle  n'avait  pas  été  observée.  Aujourd'hui  deux  liouvelles  ob- 
servations ont  été  publiées,  ce  e^i  mérite  considération.  Dans 
cette  question  encore  fort  obscure  des  luxations  dii  coude  en 
ayant,  il  faut  distinguer  celles  qui  auraient  lieu  sans  fracture  9e 
Tolécràne  et  celles  avec  fracture  de  l'olécràne.  Les  deux  faits  qui 
se  rapportent  à  la  première  variété  ne  sont  pas  de  nature  à  chan- 
ger mes  doutes;  mais  je  dois  les  faire  coiinaitre ,  aujourd'hui 
surtout  qu'ils  ont  pris  place  dans  un  travail  très  réfléchi  et  com- 
plet sur  les  luxations  du  coude  (i).'*L'auteur,  M.  Debrujn,  expose 
le  mécanisme  ^e  cette  luxation  admis  par  M.  Colson,  et  cite  le  fieut 
que  ce  dernier  chirurgien  a  observé;  il  fait  connaître  ensuite  les 
symptômes  de  la  même  luxation  qui  aurait  été  observée  par  le 
docteur  Leva.  Je  vais  donc  me  contenter  de  citer. 

A  la  suite  d'expériences  sur  le  cadavre  et  d'une  observation 
qu'il  a  recueillie,  M.  Colson  admet  que  la  luxation  en  avant  j  sans 
fracture  de  Colécrwie;  peut  se  produire  de  trois  manières  :  1**  par 
une  flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras;  2»  par  un  mouve- 
ment imprimé  à  l'avant-bras,  de  façon  à  lui  faire  décrire  un  arc 
de  cercle  autour  de  l'axe  de  l'humérus  ;  3**  par  une  extension  forcée 
de  l'avant-bras,  ce  qu'il  appelle  flexion  en  arrière. 

Voici  d'ailleurs  l'observation  de  M.  Colson.  Le  20  décembre 
1818,  Rollin,  âgé  de  quinee  ans,  grand  et  maigre,  mais  bien 
portant,  étant  à  patiner,  se  laissa  tomber  sur  le  coude  droit,  au 
moment  où  lavant  bras  était  en  demi-flexion  sur  le  bras,  en  sorte 
que  tout  le  poids  du  corps,  augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute, 
porta  sur  l'apophyse  olécràne,  poussa  cet  os  en  avant  et  lui  fit 
abaiMlonner  entièrement  la  trochlée  humérale.  Le  chirurgien  , 
appelé  peu  de  temps  après  l'accident ,  constata  qu'il  y  avait  allon- 

(4)  Annûtèt  de  lu  chirut^ie,  tome  IX ,  p*g.  18. 
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gemeiJt  de  l'avant-bras  de  près  d'un  pouce,  c'est-à-dire  de  toute 
rétendue  de  Tolécrâne,  dont  te  sommet  reposait  sur  la  partie  in* 
ferieure  de  la  trocblée,  où  il  glissait  de  manière  à  permettre  une 
extension  forcée  en  arrière  sans  causer  beaucoup  de  douleur  ;  dans 
00  mouvement  d'extension  forcée,  on  amenait  Tolécràue  entre  les 
muscles  rond  pronateur  et  biceps  ;  le  radius  avait  suivi  le  cubitus, 
mais  avait  conservé  avec  celui-ci  ses  rapports  normaux.  La  réduo 
tion  fut  facile. 

lu  second  exemple  de  cette  luxation  a  été  publié  dans  les 
Annaîts  de  ia  Société  de  médecine  de  Gand,  par  le  docteur  Leva 
(d'Anvers)  (Jj. 

•Voici  les  détails  principaux  de  cette  observation  :  après  une 
chute  sur  U-  coude ,  longueur  démesurée  de  l'avant-bras  ;  absence  de 
rolécnVne  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation;  flexion  légère 
ilu  coiidc;  tension  des  téguments,  relief  du  tendon  du  biceps; 
plus  en  de^EUis,  on  sent  une  éminence  osseuse.  Les  parties  laté- 
rales de  l'articulation,  aplaties^et  déprimées,  présentent  de  côté  et 
d'autre  une  fossette  longitudinale,  et  postérieureqjent  deux  émi- 
nences  séparées  par  une  dépression ,  ou  plutôt  une  gouttière  qui 
s'étend  de  la  face  postérieure  du  bras  au-dessous  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'iiumérus,  à  l'endroit  même  de  Téminence  qui  au- 
rait dû  s'y  trouver.  Les  mouvements  de  l'articulation  étaient  bornés 
et  fort  douloureux.  La  réduction,  assez  facile,  fut  obtenue  de  la  ma- 
nière suivante  :  un  aide  faisant  la  contre-extension  sur  l'épaule,  un 
second  lit  Texlension  sur  l'avant-bras.  Lorsque  les  tractions  pa- 
rurent suffisantes,  les  extrémités  osseuses  du  bras  et  de  l'avant- 
bras,  poussées  en  sens  inverse  par  le  chirurgien,  rentrèrent  avec 
bruit  dans  leur  position  naturelle ,  pendant  que  l'aide  ramenait  in- 
sensiblement l'avant-bras  dans  la  flexion.  On  remarquera  que  les 
vraies  preuves  anatomiques  de  cette  variété  de  luxation  mau- 
(juaient  toujours. 

Quant  à  la  luxation  eii  avant  avec  fracture  de  l'olécrâne,  elle  peut 
s'appuyer  sur  un  fait  avec  autopsie,  lequel  va  être  rapporté.  Mais 
si  on  considèie  la  lourdeur  de  la  chute,  la  plaie  du  coude,  les 
autres  désordres  des  parties  molles ,  on  se  demandera  quelle  était 

limportance  de  la  luxation  dans  un  pareil  accident. 

♦ 

(1)  Annales  et  Bulletin  de  la  Société  médicale  de  Gand,  mai  1842,  8*  vol. 
o*  livraison. 
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L'observation  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Pli.  Boyer  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  et  publiée  dans  les  Archives  générales  de  mé" 
decine  (l).  La  voici  :  «  Dumas,  âgé  de  dix-huit  ans ,  maçon ,  tombe 
d'un  échafaudage  élevé  de  45  pieds.  Le  coude  gauche  présente  un 
accroissement  manifeste  du  diamètre  autéro-postérieur;  le  diamètre 
transversal  est  peu  changé,  il  parait  cependant  un  peu  rétréci;  l'a- 
vant-bras  n'est  que  très  peu  fléchi  sur  le  bras,  il  est  dans  la  supina* 
lion;  tout  mouvement  volontaire  est  impossible  malgré  l'extrême 
mobilité  des  surfaces  articulaires  les  unes  sur  les  autres.  En  mesu* 
rant  comparativement  le  membre  du  côté  sain  et  celui  du  côté  ma- 
lade,  on  trouve  que  ce  dernier  donne,  de  l'épitrochlée  qui  est  très 
saillante,  à  l'apophyse  styloïde  du  cubitus,  un  raccourcissement  de 
près  d'un  pouce  ;  du  condyle  externe,  moins  saillant  que  l'interne,  à 
Tapophyse  styloïde  du  radius,  le  raccourcissement  est  un  peu 
moindre.  A  la  partie  postérieure  de  l'articulation  du  coude,  on 
trouve  une  saillie  formée  par  l'olécrâne,  qui  est  mobile  en  travers, 
mais  qui,  du  reste,  a  conservé  sa  position  normale  et  n'est  point 
remonté.  En  promenant  le  doigt  au-dessous  de  cette  apophyse,  on 
rencontre  une  plaie  large  comme  une  pièce  de  cinq  sous,  donnant 
issue  à  une  portion  d'os  qu'on  reconnaît ,  en  l'ébranlant,  appartenir 
au  même  fragment  que  l'olécrâne.  En  dessous  de  cette  plaie,  ledoigt 
s'enfonce  dans  une  dépression  très  sensible,  et  l'on  ne  peut  plus 
suivre  la  continuité  de  l'os.  De  chaque  côté  de  l'olécrâne  existe  un 
enfoncement  ;  la  peau  est  tiraillée ,  et  en  avant  de  ces  enfonceo^ents 
on  rencontre  au  côté  externe  le  condyle  externe,  au  côté  interne 
l'épitrochlée.  Ces  deux  tubéfosités  de  l'humérus  sont  très  saillantes 
et  soulèvent  la  peau  du  coude,  mais  elles  n'ont  point  changé  de 
rapport  avec  la  partie  postérieure  du  cubitus.  En  avant ,  le  pli  du 
coude  est  déformé  de  la  manière  suivante  :  on  sent,  à  un  travers 
de  doigt  plus  haut  que  les  condyles,  une  tumeur  oblongue,  arron- 
die, dure,  résistance,  qui  parait  profondément  placée  et  qui  sou- 
lève les  muscles  brachial  antérieur  et  biceps.  On  procède  à  la 
réduction  en  faisant  fléchir  brusquement  l'avant-bras  sur  le  bras, 
en  ayant  soin  de  faire  ^n  même  temps  l'extension ,  et  de  repousser 
en  arrière  et  en  bas  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant-bras. 
La  réduction  fut  faite  aisément,  mais  le  déplacement  se  reprodui- 
sit plusieurs  fois  avec  une  grande  facilité.  Le  malade  mourut  dans 

(!)  Archives  générales  de  médecine  j  3*  série,  loua.  VI,  pag.  471. 
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la  journée  par  suite  d'un  épanchement  considérable  dans  la  cavité 
abdominale. 

«  A  Taulopsle  ou  trouve  le  faisceau  des  muscles  qui  s'insèrent  à 
répitrochlée  intact  dans  sa  partie  superficielle;  mais  dans  sa  partie 
profonde  il  est  entièrement  déchiré ,  et  cette  déchirure  s*étend  jus- 
qu'au ligament  latéral  interne  de  l'articulation,  qui  ne  tient  plus  à 
l'humérus  et  à  l'apophyse  coronoîdeque  par  quelques  fibres.  Quaitt 
au  ligament  latéral  externe ^  il  est  intact,  Bt  comme  il  se  trouve 
entraîné  |)ar  le  radius  en  haut  et  en  avant ,  il  présente  une  direction 
horizontale  de  verticale  qu'elle  devait  être.  Le  triceps  s'attache  à 
tout  le  fragment  postérieur  du  cubitus;  de  plus  ce  fragment,  long 
de  deux  pouces  environ ,  a  conservé  ses  attaches  en  dedans  au  cu- 
bital postérieur,  et  en  dehors  à  l'anconé,  de  sorte  qu'il  est  maintenu 
fixe  par  des  fibres  musculaires.  L'olécràne,  en  effet,  n'avait  pas 
changé  de  position  pendant  la  vie.  -Le  cubitus,  à  sa  partie  posté- 
rieure )  oBve  une  fracture  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière;  on  peut  la  représenter  par  une  ligne  qui  diviserait  la 
cavité  sigmoïde  par  son  milieu ,  passerait  au  côté  externe  du  cubi- 
tus, puis  en  arrière,  puis  au  côté  interne,  descendant  ainsi  à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'olécràne.  L'humérus  est  placé 
en  arrière  des  os  de  l'avant-bras ,  qui  sont  portés  en  avant,  et 
se  trouvent  remontés  à  un  demi-pouce  au-dessus  des  condylcs. 
Le  radius  a  été  entraîné  avec  le  cubitus;  son  ligftmtnt  annulaire 
est  intact.  La  capsulé  articulaire  est  presque  entièrement  dé- 
chirée. » 

A  ces  faits  j'ajouterai  Irt  descri[)tion  d'une  pièce  pathologique 
ancienne  et  sans  indications,  qui  est  déposée  au  Musée  de  la  Faculté 
de  Paris  : 

«  La  fracture  a  partagé  le  cubitus  en  deux  fragments  :  l'un,  supé- 
rieur qui  comprend  la  moitié  interne  de  l'îipophyse  coronolde,  l'a- 
pophyse olécràne  tout  entière,  et  la  portion  du  cubitus  qui  la  sup- 
porte ;  l'autre,  inférieur,  que  forme  le  cubitus  surmonté  par  la  moitié 
externe  de  l'apophyse  coronoïde.  Le  fragment  supérieur  ^  en  rap- 
port avec  l'humérus,  s'est  porté  en  arrière ^  en  bds  et  un  peu  en 
deditns.  Les  os  de  Tavant-bras  entraînant  avec  eux  le  muscle 
anconc  et  les  tissus  aponévrotiques  du  membi^e,  ont  dû  contreba- 
lancer l'action  du  triceps,  et  l'empôcher  de  porter  le  fragment  su- 
périeur en  haut.  Le  fragment  inférieur  a  passé  au-devant  dé  l'arti- 
culation, en  se  porlaut  légèrement  en  dehors,  et  entraînant  avec 


Digitized  by 


Google 


LUXATIONS  0£S  MEMBRES  SUPERIEURS.  610 

lui  rextrémité  supérieure  du  radius  luxée  en  avant  »  Est-ce  là  ube 
luxation  du  coude  ? 

Luxations  latérales.  Les  luxations  latérales  doivent  être  rares; 
car  c'est  dans  ce  sens  que  Tarticulation  a  le  plus  d'étendue.  Ces 
luxations  sont  expliquées  par  une  double  violence  poussant  la- 
téralement le  bras  et  l'avant-bras  en  sens  inverse ,  ce  qui  peut  ar- 
river quand  le  membre  supérieur  est  engagé  dans  les  rayons  d'une 
roue  en  mouvement.  Les  auteurs  disent  que  la  demi- flexion  est 
favorable  à  la  production  de  cette  luxation  ;  selon  M.  Malgaigne, 
cet  état  de  Tavant-bras  rendrait  le  déplacement  plus  difficile ,  si 
on  l'explique  comme  je  viens  de  le  dire  ;  car  la  saillie  de  la 
cavité  sigmoïde  et  la  gorge  de  la  poulie  humérale  se  trouvent 
alors  dans  les  rapports  les  plus  favorables  pour  résister  à  un 
choc  qui  agirait  en  sens  inverse  sur  les  deux  parties  du  membre 
supérieur.  Voici  d'ailleurs  comment  M.  Malgaigne  explique  ces 
luxations  latérales  :  «  Qu'un  choc  violent  frappe  le  côté  externe 
de  l'articulation ,  le  bras  et  l'avant-bras  tendent  à  se  rapprocher 
en  formant  un  angle  de  ce  côté.  Les  surfaces  articulaires  ten- 
dent à  s* écarter  en  dedans ,  se  compriment  au  contraire  en  de- 
hors ,  et  offrent  là  un  point  d'appui ,  soit  à  l'humérus ,  soit  au  cu- 
bitus ,  pour  opérer  une  bascule  complète  et  briser  la  résistance 
que  leur  oppose  le  ligament  latéral  interne.  Celui-ci  rompu,  les 
surfaces  articulaires  s'écartent,  les  saillies  osseuses  ne  font  plus 
obstacle;  si  ce  ligament  latéral  externe  résiste  encore  «  la  luxation 
demeurera  incomplète  ;  mais  si  le  choc  est  assez  puissant  pour 
rompre  le  ligament,  alors  selon  qu'il  agira  davantage  sur  le  bras 
ou  l'avant-bras ,  l'humérus  ou  le  cubitus  sera  jeté  en  dedans,  et  il 
y  aura  une  luxation  complète  externe  ou  interne  de  l'avant-bras. 
Un  choc  sur  le  côté  interne  de  l'article  produira  des  effets  ana- 
logues. Toutefois  la  saillie  du  rebord  interne  de  la  poulie  humérale 
est  telle  que  le  déplacement  du  cubitus  en  dedans  parait  presque 
impossible  à  M.  Malgaigne.  »  (  Loco  atato,  )  Si  ce  n'est  pas  là  la 
vérité  ^  c'est  au  moins  quelque  chose  qui  lui  ressemble  beaucoup. 

Je  vais  transcrire,  pour  faire  connaître  les  caractères  de  la  luxa- 
tion en  dehors  et  complète  ^  la  description  d'un  exemple  qui  a  été 
communiqué  à  M.  Huguier  par  M.  Nélaton(l).  Je  ferai  observer 
qu'il  s'agissait  d'une  luxation  ancienne.  11  y  avait,  dira  l'observa- 

(1)  Voye£  la  thèse  de  coQCOiirit  de  Al.  Uugttier,  sur  le  diagnostic  des  ma- 
ladies du  coude. 
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tioD,  des  Stalactites  qui  formaient  la  fausse  articulation  huméro- 
radiale. 

Voici  la  description  de  ce  déplacement  :  «.  Le  coude  a  perdu 
entièrement  sa  forme  normale ,  on  pourrait  même  dire  qu'il 
n'existe  plus;  au  lieu  d'une  saillie  médiane  représentée  par  le 
sommet  de  rolécrâue,  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  forme 
sous  la  peau  une  tumeur  volumineuse,  qui  descend  à  près  d*uu 
pouce  au-dessous  et  au  dedans  de  l'avant-bras.  On  reconnaît  sur 
cette  saillie  osseuse,  successivement  de  dedans  en  dehors:  l^répi^» 
troclilée  qui  soulève  et  tend  la  peau  ;  S*"  renfoncement  qui  existe 
entre  elle  et  le  bord  interne  de  la  trochlée;  3**  la  trochlée  elle- 
même,  et  son  bord  interne  qui  forme  la  partie  la  plus  inférieure  de 
la  tumeur,  comme  on  l'observe  sur  le  squelette  à  l'état  sain  ;  4*  la 
partie  postérieure  de  son  bord  externe,  qui  forme  une  petite  saillie 
arrondie  située  en  dehors  d'une  gouttière  qui  correspond  à  la  gorge 
de  la  trochlée;  6**  l'épicondyle  ;  ô"  la  face  postérieure  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'humérus  avec  son  inclinaison  "naturelle,  et  les 
deux  crêtes  qui  terminent  en  bas  ses  bords  interne  et  externe;  en 
un  mot,  cette  tumeur  qui  se  continue  avec  l'os  du  bras,  offre  tous 
les  caractères  anatomiques  de  son  extrémité  inférieure  sur  laquelle 
on  aurait  appliqué  un  morceau  de  peau  ou  de  parchemin  mouillé. 
L'extrémité  supérieure  de  l'avant-bras  est  placée  en  dehors ,  au- 
dessus,  et  en  avant  de  l'extrémité  inférieure  du  bras;  la  tumeur 
que  forme  cette  partie,  peu  volumineuse  eu  égard  à  la  première, 
présente  de  dehors  en  dedans ,  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  : 
P  une  saillie  située  de  20  à  25  millimètres  au-dessus ,  et  en  dehors 
de  l'épicondyle  ;  celle  saillie  est  formée  par  le  sommet  de  l'olé- 
crâne,  dont  on  reconnaît  la  facette  triangulaire  et  postérieure;  on 
la  sent  et  on  la  voit  se  continuer  avec  le  cubitus,  qui  paraît  avoir 
subi  une  légère  incurvation  ;  on  voit  aboutir  à  cette  saillie  olécrà- 
niennele  tendon  du  triceps  brachial  qui  est  dévié  en  dehors,  où  il 
forme  un  relief  assez  prononcé  ;  le  cubitus  et  l'olécràne  ont  subi  un 
tel  mouvement  de  rotation,  que  la  face  postéij^ure  de  ce  dernier 
est  devenue  externe,  et  qu'elle  embrasse  par  la  concavité  de  sa 
face  antérieure  le  bord  externe  de  l'humérus;  2"  l'intervalle  nor- 
mal qui  sépare  le  radius  du  cubitus,  et  dans  lequel  se  trouve  le 
muscle  anconé,  qui  parait  atrophié;  S*»  le  radius,  qui  a  conservé  ses 
rapports  avec  le  cubitus,  et  qui  est  venu  s'articuler  avec  la  partie 
antérieure  et  externe  de  l'humérus. 


Digitized  by 


Google 


Fig.  97. 


Fig.  98. 


LUXATIONS  DES  MEMBRES  SUPÉRIEimS.  621 

»  On  sentait  autour  de  ce  point,  dit  M.  Nélaton ,  des  stalactites 
osseuses  qui  formaient  la  fausse  articulation  huméro-fadiale.  L*a- 
vant-bras  dans  toute  sa  longueur  est  tout-à-fait  placé  de  champ  ; 
son  bord  radial  est  devenu  supérieur,  le  cubital  inférieur,  sa  face 
postérieure  externe ,  et  Tantérieure  interne.  »  Le  bras  est  aplati  de 
dedans  en  dehors;  le  brachial  antérieur  et  le  biceps  sont  tendus 
et  saillants  en  avant  ;  entre  eux  et  la  face  antérieure  de  l'humérus 
se  trouvent  deux  gouttières  allongées  verticalement.» 

La  luxation  en  dedans  est  plus  rare  que  celle  en  dehors  ;  elle  a  les 
mêmes  caractères  ;  seulement  la  saillie  interne  est  ici  formée  par 
les  os  de  l'avant-bras,  tandis  que  c'est  lecondylede  l'humérus  qui 
proémine  en  dehors.  La  déviation  des  muscles  biceps  et  triceps  est 
opposée ,  c'est-à-dire  qu'ils  se  dirigent  en  dedans. 

L'anatomie  plutôt  que  l'observation  clinique  indique  qu(>  la 
luxation  en  dedans  est  plus  grave  que  celle  en  dehors^  ce  que  Ton 
explique  par  la  déchirure  du  nerf  cubital  au  moment  où  il  passe 
entre  le  cubitus  et  la  tubérosité  interne  de  l'humérus. 
Pour  toute  description  des  luxations  incomplètes,  je  représente  ici 
fig.  97  la  luxation  incom- 
plète en  dedans ,  et  fig.  98 
luxation  incomplète  en  de- 
hors. Ces  figures  serviront 
aussi  à  faire  connaître  les 
luxations    complètes.     On 
voit  dans  le  premier  cas , 
fig-  97,  que  c'est  le  cubitus 
qui  s'échappe  sur  un  côté 
de  l'articulation  ;  il  est  près 
à  l'abandonner  tout-à-fait, 
tandis  que  le  radius  est  venu 
se  mettre  à  la  place  du  pre- 
mier os. 

La  fig.  98  montre  le  ra- 
dius tout-à-fait  en  dehors 
de  l'articulation ,  tandis  que 
le  cubitus  se  rapproche  de 
la  petite  tête  de  l'humérus 
en  quittant  li^ poulie  qui  lui  est  destinée. 

Lei  luxations  latérales  complètes  doivent  nécessairement  être  très 
graves,  toiyours  elles  abolissent  les  mouvement  de  Tavant-bras 
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SI  on  ne  les  réduit  pas.  Les  luxations  mccmplètes  exposent  à  moins 
d'accidents;  abandonnées  à  elies-méroes,  elles  permettraient  en- 
core des  mouvements  assez  étendus. 

La  réduction  des  luxations  latérales  est  soumise  aux  règles  géné- 
rales, c'est-à-dire,  qu'on  fait  l'extension  et  la  contre-extension 
comme  à  l'ordinaire,  puis  on  pousse  latéralement  les  deux  frac- 
tions du  membre  en  sens  opposé. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'ajouter  i#i  que  le  traitement  consécutif 
sera  méthodique ,  et  qu'on  devra  prévenir  et  souvent  combattre 
des  accidents  inflammatoires. 

Dangers  des  réductions  des  luxations  anciennes  du  coude.  En  par- 
lant de  la  réduction  des  luxations  anciennes  par  les  moufles ,  j'ai 
dit  que  je  ferais  connaître  les  faits  appartenant  à  M.  Velpeau,  faits 
qui  tloivent  singulièrement  nous  prémunir  contre  ces  moyens. 
Voici  textuellement  ce  que  H.  Velpeau  a  écrit  dans  les  Annales  de 
chirurgie  {\)  : 

«  Comme  Boyer ,  je  suis  parvenu  à  réduire  une  luxation  du  eoode 
datant  de  sept  semaines  ;  mais  j'ai  échoué  dans  nfi  cas  où  la  maladie 
ne  remontait  qu'à  quarante-cinq  jom*s,  et  je  n'ai  point  réussi  chez 
les  malades  qui  étaient  blessés  depuis  trois  ou  quatre  mois.  J'ajou- 
terai que  chez  up  M.  de  G...,  dont  la  luxation,  méconnue,  datait 
de  près  de  cinquante  jours ,  un  érysipèle  ambulant  parfi  du  côté  de 
la  poitrine ,  là  où  la  contre-extension  avait  porté ,  a  ai^ené  la  mort 
après  çix  semaines  de  souffrance.  Chez  un  autre,  les  eflfort^  exercés 
sur  le  coude  par  un  de  mes  confrères  devinrent  l'occasion  d'un 
gonflpment  et  d'une  suppuration  qui  compromirent  gf^veroept  les 
jours  du  malade.  11  s'ensuit  qu'aprèç  six  semaines  ou  ^em  mois, 
les  tentatives  ^e  réduction  pour  un  cas  pareil  ne  ({pivpnt  étrepro^ 
posées  qu'avec  une  extrême  réserve  et  qu'on  aurait  tqrt  (je  s'en  dis- 
simuler )as  dangers. 

»  Che»  M.  de  G. ..,  dont  je  viens  de  rappeler  le  mi||hei)f ,  -deux 
essais  paf  les  n^oyens  ordinaires  ayant  échoué,  et  le  m)(Me^  d'ail- 
leurs robuste  et  vésolu ,  voulant  y  revenir  de  nouveau ,  j'f  us  recours 
n  M.  Sédjllot  pqur  l'application  des  moufles  dirigées  paf  le  dyna- 
momètre. Les  tractions  furent  graduellement  portées  jusqu'à  \ine 
force  de  7ô  kil.  Voyant  qu'elles  ne  produisaient  rien,  je  les  fis  sus- 
pendre, afin  de  voir  s'il  était  prudent  d'y  revenir,  et  s'il  n'y  aurait 
pas  à  modifier  rapp|reil.  Cette  tentative  avait  eu  liei)  le  dimanche 

(1)  Paris,  1S43,  tome  IX,  pag.  W. 
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malii).  Le  lundi  et  le  manli,  rien  n-était  encore  survenu;  mais  le 
mercredi,  à  la  suite  d'un  bain,  H.  de  G...  fut  pris  d'un  violent  fris- 
son ,  prélude  d'un  vaste  phlegmon  diffus ,  qui  s^établit  au  bout  d^ 
quelques  jours  depuis  l'aisselle  droite  jusqu'à  )a  hanche.  Ce  phleg- 
mon ,  qui  nécessita  des  incisions  larges  et  profondes,  semblait  tirer 
à  sa  fin,  lorsqu'au  bout  de  dix-huit  jours,  il  se  compliqua  d'un 
érysipèle  proprement  dit  qui  parcourut  toute  la  surface  du  corps, 
fit  naître  de  la  diarrhée,  du  délke  que  rien  ne  put  arrêter,  et  amena 
la  mort  quarante-huit  jours  après  l'emploi  des  moufles.  Le  bras  et 
le  coude,  qui  étaient  restés  en  dehors  de  tout  travail  pathologique 
d'abord,  entrèrent  en  suppuration  dans  les  quinze  derniers  jours 
de  la  maladie.  C'est  dans  ce  cas  que  j'ai  trouvé  le  bord  antérieur  de 
la  tète  du  radius  brisé  en  même  temps  que  l'apophyse  coronoïde. 
Il  nous  a  mis  à  même  de  voir  comment  les  adhérences  contractées 
entre  les  diyers  tissus  du  pli  du  bras  et  la  transformation  lardacée 
de  toutes  cesi*parties  avaient  dû  s'opposer  à  la  réduction,  au  repla- 
cement des  os  luxés.  » 

G.  Luxation  simvlianèe  du  eukitM  en  mrière  et  du  radius  en  avant 
de  fkumérut.  Cette  luxation  peut  être  produite  par  une  chute  sur 
le  coude ,  ou  sur  la  main. 

Elle  présente  à  peu  près  les  caractères  réunis  de  la  luxation  du 
cubitus  en  arrière,' et  du  radius  en  avant.  Je  les  ferai  connaître  à 
l'occasion  de  ces  déplacements. 

Lesps  de  l'avant-bras  n'atfectent  pas  toujoui*s  la  môme  position  ; 
le  cubitus  peut  être  porté  directement  en  arrière,  de  manière  que 
l'apophyse  coronoïde  soit  logée  dans  la  cavité  olécrànienne  deThu- 
mérus;  il  peut  aussi  se  placer  en  dehors  de  la  fossette  olécrânienne. 
Le  radius  se  déplace  tantôt  directement  en  haut  et  en  avant,  tantôt 
en  avant  et  en  dedans,  tantôt  en  avant  et  en  deRors. 

On  ne  confondra  pas  cette  affection  avec  la  huation  du  cubitus 
en  arrière  compliquée  de  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  ivi- 
diits.  Dans  le  pren^ier  cas,  la  saillie  qu'on  sent  dans  le  pli  du  bras 
se  trouve  au-deyai^t  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus;  elle 
est  arrondie,  lisse,  régulière,  présente  on  un  n)Ot  tous  les  carac- 
tères de  la  tétp  du  r})dius.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  su- 
pination imprimés  à  l'avant-bras  se  communiquent  à  cette  saillie. 
Dans  le  second  cas,  1^  saillie  du  pli  du  bras  est  située  pins  bas, 
elle  est  irrégulière  et  plus  ou  moins  aiguë.  Les  mouvements  de 
pnNifeiion  et  de  supination  ne  se  communiquent  pas  au  fragment 
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supérieur;  ces  mouvements  peuvent  s'accompagner  d'une  crépita- 
tion sèche  et  saccadée  On  peut  en  outre  s'assurer  par  le  toucher 
que  la  tête  du  radius  occupe  sa  position  naturelle. 

Le  pronostic  n'est  pas  grave  si  on  en  juge  d*après  les  trois  faits 
connus. 

La  réduction  des  deux  os  peut  être  obtenue  successivement  ;  les 
préceptes  d'après  lesquels  cette  réduction  serait  faite  seront  expo- 
sés quand  il  sera  question  des  luoM^ions  du  cubitus  en  arrière^  et 
des  luxations  du  radius  en  avant. 

Voici  comment  on  pourrait,  ce  me  semble,  obtenir  en  un  seul 
temps  la  réduction  des  deux  os.  La  contre-extension  et  l'extension 
étant  faites  par  des  aides,  le  chirurgien  embrasserait  le  coude  avec 
les  deux  mains,  les  pouces  étant  appliqués  sur  le  sommet  de  l'oie- 
crâne,  qu'ils  poussent,  aidés  par  le  genou ,  de  haut  en  bas  et  d'ar- 
rière en  avant,  tandis  que  les  doigts  placés  dans  le  pli  d«  bras 
pressent  d'avant  en  arrière  sur  la  tête  du  radius.        * 

D.  Luxations  du  radius.  Elles  peuvent  avoir  lieu  en  arrière,  en 
avant  et  en  dehors  ;  elles  sont  complètes  ou  incomplètes.  Comme 
celles-ci  sont  plus  fréquentes,  j'en  traiterai  avec  quelques  déve- 
loppements. 

Luxations  complètes.  Les  mouvements  forcés  de  pronation  de  la 
main  augmentent  l'obliquité  du  radius ,  pous- 
sent sa  tète  vers  l'extrémité  postérieure  de  là 
petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus ,  où  elle  dis" 
tend  le  ligament  annulaire.  Si  à  ce  mouve- 
ment de  pronation  se  joint  une  traction  sur 
l'avant-bras ,  la  luxation  a  lieu;  c'est  ce  qui 
arrive  à  un  enfant  qu'on  soulève  par  la  main 
pour  lui  faire  fraifchir  un  ruisseau.  Dans  ce 
mouvement,  la  main  est  fortement  portée  dans 
la  pronation  ;  la  traction  de  l'avant-bras  écarte  ' 
la  tète  du  radius  du  condyle ,  de  l'os  du  bras , 
seconde  condition  favorable  à  la  luxation  en 
rnrière,  conmie  fig.  99.  On  voit  la  tétcdu  ra- 
dius derrière  l'épicondyle  ayant  abandonné 
la  facette  articulaire  du  cubitus  ;  on  aperçoit 
en  partie  celle-ci.  Le  radius  ayant  tourné  sur 
son  axe ,  sa  tubérosité  bicipitale  est  dirigée 
en  dehors;  elle  est  visible  ici,  ce  qui  n'existerait  pas  sans  cette 


F  p.  99. 
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Fig.  100. 


luxation  du  radius.  Si  on  joint  aux  mouvements  dont  j'ai  parlé 
certaines  dispositions  originelles  de  Tarticulation  supérieure  du 
radius,  la  luxation  sera  très  facile  et  se  reproduira  souvent. 

La  luxation  en  avant  de  la  tête  du  radius  est  beaucoup  plus  rare 
que  celle  en  arrière,  Sanson  dit  qu'on  ne  Ta  jamais  observée,  ce 
qui  tient ,  selon  lui ,  aux  obstacles  apportésau  mouvement  de  supi- 
nation par  le  ligament  inter-osseux  et  son  accessoire,  et  par  les 
muscles-pronateurs ,  à  la  direction  du  ra- 
dius lui-même,  qui  est  telle  que,  dans  la 
^  plus  grande  supination  possible,  cet  os  est 
seulement  parallèle  au  cubitus,  de  sorte 
que  sa  tête  vient  se  placer  directement 
au-dessous  de  la  petite  tête  de  Thumérus , 
contre  laquelle  elle  presse  (l).  Il  paraît  ce- 
pendant que  cette  variété  a  été  observée. 
Il  est  vrai  que  S.  A.  Coopw  en  rapporte 
sept  observations ,  dont  aucune,  selon  moi , 
n*est  concluante;  mais  M.  Jousset  (Gazette 
médicale  ,  1833  ,  page  316  )  fait  men- 
tion d'un  fait  qui  ne  laisse  aucun  doute 
sur  Texistencede  cette  luxation.  D'ailleurs 
MM.  Gerdy,  Danyau  (2),  Sédillot,  ont  pu 
constater  des  faits  qui  sont  de  nature  à 
annuler  l'opinion  de  Sanson.  La  fig.  lOO 
représente  un  de  ces  déplacements  d'après 
Fergusson.  On  voit  ici  la  tête  du  radius  por- 
tée complètement  en  avant  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
et  laissant  tout-à-fait  à  découvert  la  facette  articulaire  du  cubitus, 
lequel  est  resté  à  sa  place. 

Cette  luxation  a  lieu  ou  par  une  cause  qui  agirait  directement 
sur  la  tête  du  radius,  en  la  poussant  d'arrière  en  avant,  ou  bien 
encore  par  une  chute  sur  la  main. 

Les  caractères  de  la  luxation  en  arrière  de  l'extrémité  supérieure 
du  radius  sont:  une  dépression  en  avant  et  au-dessous  de  la  petite 
tête  de  l'humérus ,  une  saillie  derrière  cette  même  tête;  tension  du 
biceps,  pronation,  flexion   moyenne   de  l'avant-bras,  douleurs 


(1)  Dict  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  t.  XI ,  p.  24^. 
(d)  Annales  de  la  chii-urgie ,  Paris ,  i841 ,  t.  Il ,  page  72. 
II. 
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vives  toutes  les  fois  qu*on  veut  porter  Tavant-bras  en  supination 
et  en  extension. 

Une  dissection  a  montré  à  A.  Cooper  :  !•  la  tête  du  radius  au  côté 
externe  de  Textrémité  inférieure  de  riiumérus,  comme  Ta  observé 
M.  Nélaton;  2«  déchirure  avec  distension  des  ligaments  qui  unis- 
sent le  radius  à  Thumérus  et  au  cubitus. 

Voici  les  caractères  de  la  luxation  de  la  tête  du  radius  en  avant 
d'après  l'observation  de  M.  Jousset,  Jaquelle  me  paraît  authentique. 
La  main  est  portée  en  dehors;  l'avant-bras,  faiblement  fléchi  sur 
le  bras ,  est  fixe ,  le  radius  dirigé  en  avant  en  dedans.  On  sent  son 
extrémité  supérieure  faisant  saillie  ;  il  paraît  adossé  à  la  face  anté- 
rieure du  cubitus.  Dépression  en  arrière  et  au-dessous  de  la  petite 
tête  de  l'humérus.  M.  Jousset  n'a  pu  savoir  si  la  malade  est  tombée 
sur  le  coude  ou  sur  la  main. 

La  réduction  de  la  luxation  en  arrière  s'opère  de  la  manière  sui- 
vante :  l'extension  et  la  contre-extension  sont  faites  par  des  aides 
qui  agissent  sur  la  main  et  les  bras.  L'opérateur,  au  côté  externe 
du  membre ,  saisit  le  poignet  d'une  main ,  les  quatre  derniers  doigts 
de  Tautre  embrassent  la  partie  inférieure  du  bras ,  et  le  pouce  presse 
sur  la  tête  du  radius  pour  la  ramener  sous  la  petite  tête  de  l'hu- 
mérus, pendant  qu'avec  la  première  main  il  porte  Tavant-bras  en 
supination  de  concert  avec  l'aide  chargé  de  l'extension. 

Pour  la  luxation  en  avant ,  les  quatre  derniers  doigts  d'une  main 
saisissent  le  coude ,  le  pouce  presse  d'avant  en  arrière  la  tête  du 
radius  déplacée ,  quand  déjà  des  aides  ont  fait  l'extension  sur  le 
poignet  et  la  contre-extension  sur  le  bras. 

Comme  il  y  a  tendance  à  la  récidive ,  après  la  réduetion  de  ces 
deux  luxations,  on  doit  maintenir  avec  soin  les  rapports  par  un 
bandage  en  8  de  chiffre  et  quelques  compresses  graduées  appliquées 
sur  le  point  où  la  tête  du  radius  faisait  saillie. 

Luxations  incomplètes.  J'ai  dit  que  je  traiterais  avec  quelques  dé- 
veloppements delà  luxation  incomplète,  car  ce  déplacement,  quoi- 
que signalé  à  diverses  époques  par  les  chirurgiens  (l)  n'est  ensei- 
gné dans  aucun  traité  de  chirurgie.  M.  Goyrand  (2),  a  le  premier 
décrit  avec  soin  cette  luxation.  MM.  Gardner,  Rendu,  Perrin,  Mal- 
gaigne,  s'en  sont  occupés  après  le  chirurgien  d'Aix*  Aujourd'hui 

(i)  Duferney,  RoUenluit,  Philippe  Vinel,  Martin  (de  Lyon) ,  Monleggia. 
(2)  Gazette  médicale,  1837,  pag.  115,  et  Annalet  de  la  chirurgie  fran- 
faite  et  étrangère ,  Pari» ,  1842 ,  t.  V,  pag*  129. 
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c'est  un  point  des^lj|s  intéressants  de  la  pathologie  chirurgicale 
du  jeune  âge. 

Ce  déplacement  ne  se  rencontre  que  chez  les  enfants  en  bas  âge, 
se  produit  quand  on  les  «oulève  par  la  main  pour  leur  faire  fran- 
chir un  ruisseau.  Cptte  luxation  a  lieu  aussi  quand  on  retient  par 
la  main  un  enfant  qui  va  faire  une  chute.  On  l'a  vue  encore  se 
produire  pendant  les  tractions  exercées  sur  la  main  pour  faire 
passer  le  bras  d'un  petit  enfant. dans  cine  manche  étroite  (Botten- 
tuit ,  Perrin).  La  plupart  des  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de 
cette  luxation  ont  pensé  qu'il  fallait,  pour  qu'elle  eût  lieu,  que 
la  main  qui  subit  les  tractions  fût  placée  en  pronation  (Bottentuit, 
Martin ,  Goyrand ,  Gardner).  Mais  il  se  pourrait  bien  que  ce  ne  fût 
là  qu'une  vue  théorique;  car,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Mal- 
gaigne,  dans  la  plupart  des  faits  qui  ont  été  publiés ,  cette  circon- 
stance n'est  pas  notée  ou  n'est  indiquée  que  comme  probable. 

Au  moment  où  le  déplacement  a  lieu ,  l'enfant  pousse  des  cris; 
dès  lors,  la  main  se  trouve  en  pronation,  l'avant-bras  en  demi- 
flexion  (Bottentuit ,  Martin ,  Collier),  ou  au  quart  de  flexion  et  ap- 
puyé sur  le  ventre  ((^yrand),  ou  étend»  et  pendant  sur  le  côté 
(Gardner,  Perrin);  tout  le  membre  est  dans  une  complète  immo- 
bilité. Si  on  présente  un  morceau  de  sucre  à  l'enfant ,  il  le  prend 
de  l'autre  main.  Si  on  veut  imprimer  quelque  mouvement  du 
coude ,  le  petit  malade  pousse  des  cris.  Si  on  essaie  de  ramener  la 
main  en  supination ,  on  éprouve  de  la  résistance ,  et  on  est  arrêté  par 
les  cris  de  V enfant ,  et ,  dès  qu'on  laisse  aller  la  main,  elle  retombe  en 
pronation;  c'est  là  le  signe  caractéristique  de  cette  lésion  (1).  Il  n'y 
a  pas  de  gonflement ,  pas  de  difformité  appréciable  au  coude  (Goy- 
rand ,  Rendu ,  Perrin ,  etc.). 

(1)  A.  Dugès  a  publié  en  1831  {Journal  hebdotn,)  trois  obsenrations  qui 
diflérent  de  toutes  les  autres,  en  ce  que  la  main  était  dans  um  supination 
presque  complète ,  et  la  pronation  empêchée  par  une  résietance  osseuee.  Dans 
ces  cas-là ,  la  tète  du  radius  faisait,  au-devant  du  condyle  humerai ,  une  légère 
saillie ,  et  il  existait  une  dépression  en  arriére ,  au  niveau  de  Tarliculation 
iiuméro-radiale ,  autant  que  le  permettait  un  embonpoint  aisez  considérable, 
ajoute  Dugés  :  la  diflormilé ,  si  toutefois  elle  existait ,  était  donc  peu  consi- 
dérable. Je  mets ,  pour  le  moment ,  en  réserve  les  trois  observations  du  pro- 
fesseur de  Montpellier,  qui  sont  peut-être  des  cas  de  luxation  plus  étendue, 
ou  dans  un  autre  sons  que  celle  que  Je  décris,  et  qui,  appuyés  d'autres 
iaita ,  pourront  avoir  un  Jour  leur  utilité. 
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Quelle  est  la  nature  de  cette  lésion?  Pres^uif  tous  ceux  qui  lonl 
observée  ont  reconnu  là  une  luxation  du  radius.  Suivant Duverney, 
c'était  une  luxation  par  élongation  ;  la  tête  (}u  radius  s'éloignait  de 
5  à  7  milliraètres  de  la  petite  tête  de  Thuaiérus  sans  se  porter  ni  en 
avant,  ni  en  arrière,  ni  dans  aucun  autre  sens,  hypothèse  insou- 
tenable aujourd'hui.  Bottentuit  pensait  que  le  déplacement  plus 
ou  moins  étendu  se  faisait  tantôt  en  avant,  tantôt  en  dehors. 
Martin  voyait  dans  cette  lésion  une  luxation  complète  du  radius 
en  arrière  [Journal  général  de  médecine.,  1809),  et,  comme  une 
description  d'après  nature  n'allait  pas  à  sa  théorie ,   le  chirur- 
gien de  Lyon  ajouta  aux  vrais  symptômes  de  cette  affection  la 
saillie  de  la  tête  du  radius  en  ai^ière.  Si  la  description  de  Martin 
était  exacte,  la  luxation  qu'il  a  décrite  n'aurait  rien  de  commun 
avec  celle  dont  je  m'occupe  maintenant.  Suivant  Monteggia,  le 
déplacement  se  ferait  en  avant.  M.  Collier  a  donné  son  observa- 
tion comme  un  cas   de  luxation  incomplète  en  avant  (  6ff^/«/' 
médicale  de  Londres^  1836).  M.  Perrin  a  cru  voir,  dans  un  cas  en- 
tièrement semblable  à  tous  les  autres ,  une  luxation  incomplète 
en  arrière.  Une  preuve  ,♦  suivant  lui ,  que  jji  luxation  a  lieu  en 
arrière  et  non  en  avant,  c'est  la  possibilité  de  fléchir  complètement  le 
coude  dans  ce  cas,  tandis  que,  dans  la  luxation  en  avant,  la  flexion 
est  bornée  (Journal  de  chirurgie,  1843,   page  135).  La  flexion 
est  bornée  dans  la  luxation  complète  en  avant,  on  le  conçoit; 
mais,  dans  le  cas  dorU  neus  nous  occupons ,  le  déplacement  est  si 
peu  étendu  que  la  tête  du  radius  ne  saurait  faire,  en  avant,  une 
saillie  capable  de  mettre  obstacle  à  une  flexion  complète.  M.  Gard- 
ner  (1837)  et  après  lui  M.  Rendu  (l84l)  ont  vu  tout  autre  chose 
dans  cette  lésion  ;  suivant  eux,  ce  déplacement  ne  serait  que  le  pas- 
sage de  la  tubérosité  bicipitale  du  radius  derrière  le  bord  corres- 
pondant du  cubitus,  qui,  la  retenant  en  arrière,  s'opposerait  à  la 
rotation  du  radius  en  dehors.  M.  Goyrand  s'est  convaincu  par  de 
nombreuses  dissections  que ,  chez  les  petits  enfants ,  l'espace  inter- 
osseux est  toujours  trop  large  pour  que  la  tubérosité  bicipitale  du 
radius  puisse  toucher  le  bord  correspondant  du  cubitus  dans  le 
mouvement  de  pronation.  Chez  deux  petits  malades,  le  chirurgien 
d'Aix  a  ramené  la  main  en  supination  sans  faire  l'extension  ni 
presser  sur  la  tête  du  radius,  et,  dès  qu'il  a  laissé  aller  la  main, 
elle  est  retombée  en  pronation  ;  la  réduction  n'avait  pas  eu  lieu,  et 
cependant ,  dans  la  supination ,  la  tubérosité  bicipitale  est  nëces- 
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sairement  arrivée  en  avant  du  bord  externe  du  cubitus  (  Annales  de 
ckimirgie,  1842).  L'hypothèse  de  MM.  Gardner  et  Rendu  tombe  de- 
vant ces  faits.  Je  neWiscuterai  pas  Topinion  du  rédacteur  du  Medico- 
chirurgical  Review,  qui ,  s'occupant  de  ce  déplacement  à  l'occasion 
du  travail  de  M.  Gardner,  voulait  qu'il  y  eût  dans  ce  cas  un  décol- 
lement de  l'épiphyse  supérieure  du  radius.  Une  pareille  hypothèse 
ne  saurait  tenir  devant  un  examen  attentif  des  faits. 

Suivant  M.  Goyrand,  cette  luxation ,  très  incomplète,  a  lieu  en 
avant.  Voici  comment  ce  praticien  s'en  rend  compte  :  les  sur- 
faces de  l'articulation  radio-humérale  sont,  dans  la  première  en- 
fance, unies  par  des  liens  peu  résistants.  Aucun  ligament  ne  va 
de  l'humérus  au  radius.  Le  ligament  latéral  externe  du  coude 
s'insère  au  côté  externe  du  ligament  annulaire,  et  ne  saurait 
prévenir  un  écartement  des  surfaces  articulaires.  Les  muscles,- 
faibles  à  cette  époque  de  la  vie,  ne  peuvent  opposer  à  la  violence 
qui  tend  à  séparer  les  surfaces  articulaires  une  résistance  éner- 
gique ;  d'ailleurs  ils  sont  surpris  par  la  brusquerie  de  cette  violence. 
Les  surfaces  par  lesquelles  le  radius  et  l'humérus  se  touchent  su- 
bissent j  par  suite  de J'effort  qui  agit  en  sens  inverse  sur  les  deux 
os,  un  léger  écartement.  Au  même  instant  les  muscles  se  con- 
tractent ,  et  voici  quel  est  le  résultat  de  cette  contraction  :  le  biceps 
entraîne  en  avant  l'extrémité  supérieure  du  ra(]pus;  les  autres 
muscles  qui  vont  du  bras  à  l'avant-bras  et  à  la  main  tirent  en  haut 
le  radius  et  l'appliquent  avec  force  centre  la  pelite  tète  de  l'hu- 
mérus, dans  des  rapports  un  peu  différents  de  l'état  normal. 

Voilà  une  explication  plausible.  Il  est  très  vraisemblable,  mais  il 
n'est  pas  établi  d'une  manière  incontestable  (M.  Goyrand  en  con- 
vient), que  ce  déplacement  léger  ait  lieu  en  avant.  Ce  qui  est  cer- 
tain, c'est  qu'il  y  a  luxation  incomplète  de  la  tète  du  radius;  le 
résultat  des  manœuvres  de  la  réduction  ne  peut  laisser  à  cet  égard 
le  nâoindre  doute. 

Les  suites  de  cette  luxation  incomplète  n'ont  jamais  de  gravité , 
la  preuve  en  est  dans  ce  fait  :  cette  luxation ,  très  fréquente ,  est 
bien  souvent  méconnue  et  abandonnée  à  elle-même,  et  on  ne  voit 
pas  cependant  de  difformité  ou  d'affection  consécutive  qui  puisse  s'y 
rapporter;  c'est  que  le  déplacement  est  si  peu  étendu,  que  les  sur- 
faces osseuses  doivent  reprendre  leurs  rapports  normaux  aux  pre- 
miers mouvemqpts  du  coude  quand  le  spasme  des  muscles  entou- 
rant l'articulation  a  cessé.  MM.  Gardner  et  Pcrrin  ont  observe  cette 
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réduction  spontanée ,  qui  avait  été  prévue  par  M.  Goyrand  (1837). 

Autant  de  théories,  autant  de  nuances  dififérentes  dans  les  pro- 
cédés de  réduction,  Duverney  ramenait  la  raaii^n  supination  com- 
plète, assujettissait  le  radius  avec  le  pouce  appliqué  sur  la  face 
antérieure  de  la  tête  de  cet  os,  et  fléchissait^ brusquement  l'avant- 
bras  en  portant  la  main  plutôt  en  dehors  qu'en  dedans.  Bottentait 
fléchissait  Tavant-bras  en  même  temps  qu'il  portait  la  main  en 
supination,  et,  dans  la  flexion,  amenait  la  main  vers  la  partie 
externe  de  Tacromion.  Martin  étendait  l'avant-bras  sur  le  bras , 
ramenait  la  main  en  supination,  puis,  pressant  avec  le  pouce 
sur  la  face  postérieure  de  la  tête  du  radius,  fléchissait  brusque- 
ment le  coude  «n  portant  la  main  du  malade  plutôt  en  dehors 
qu'en  dedans.  M.  Gardner  fléchit  brusquement  le  coude,  après 
avoir  ramené  la  main  en  supination  complète,  et  n'exerce  aucune 
pression  sur  la  tête  du  radius.  M.  Collier,  dans  le  seul  cas  dont  il 
ait  publié  les  détails ,  a  réduit  en  pressant  avec  le  pouce  sur  la  face 
antérieure  du  radius  pendant  qu'il  portait  la  main  eu  supination. 
M.  Rendu  a  vu,  dans  les  deux  cas  qu'il  a  rencontré»,  te  réduction 
s'opérer  par  la  seule  supination ,  ce  qui  allait  très  bien  à  sa  théorie. 
Le  procédé  de  M.  Goyrand  a  beaucoup  d'analogie  avec  plusieurs 
de  ceux  que  je  viens  de  faire  connaître  ;  cependant  il  en  difièi-e 
sous  certains  rapports  ;  en  voici  la  description  : 

Le  chirurgien  embrasse  de  la  main  gauche  le  coude  malade , 
appliquant  le  pouce  sur  la  partie  antérieure  de  la  tête  du  radius, 
saisit  de  la  main  droite  la  main  de  l'enfant,  étend  l'avant-bras, 
exerce  sur  ce  membre  des  tractions  un  peu  fortes  qu'il  fait  porter 
principalement  sur  le  radius,  ramène  la  main  en  supination,  puis, 
repoussant  la  tête  du  radius  en  arrière,  fléchit  brusquement  et 
complètement  le  coude,  tenant  toujours  la  main  en  supination.  Dans 
ce  dernier  temps  de  la  manœuvre ,  le  chirurgien  perçoit  d'une  ma- 
nière distincte  le  bruit  qui  résulte  du  rétablissement  des  rapports 
normaux  des  surfaces  articulaires. 

M.  Goyrand  a  toujours  réussi  à  la  première  tentative.  11  est  pro- 
bable qu'on  réussirait  aussi  sans  fléchir  le  coude  ;  mais  la  flexion 
brusque  de  cette  articulation  doit  faciliter  la  réduction  en  mettant 
tout-à-coup  dans  un  état  de  relâchement  presque  tous  les  muscles 
qui  entourent  le  coude.  Le  chirurgien  d'Aix'voit  dans  l'efficacité 
constante  de  celte  manœuvre  une  preuve  de  plui  en  faveur  de  sa 
théorie. 
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Dès  que  la  réduction  est  opérée,  tous  les  mouvements  redevlen- 
'  nent  libres  et  s'exécutent  sans  douleur. 

Monteggia  dit  avoir  vu  cette  luxation  se  reproduire  quatre  fois 
en  quelques  jours  chez  un  petit  enfant.  Chez  deux  des  malades  de 
Dugès ,  le  déplacement  se  reproduisit  quelques  minutes  après  la 
réduction.  Mais  ce  retour  du  déplacement  est  une  exception  rare; 
M.  Goyrand  ne  Ta  jamais  observée ,  et  considère  comme  inutile 
tout  appareil  contentif.  Ce  chirurgien  laisse  le  membre  libre ,  et 
Tenfant  s'en  sert  de  suite  après  la  réduction  comme  avant  l'ac- 
cident. 

E.  Luxation^  du  cubitus.  Celle  en  îiaut  a  été  décrite  seulement 
par  A.  Cooper.  Le  fait  le  plus  probant  est  une  pièce  du  muséum  de 
l'hôpital  Saint-Thomas.  On  voit  sur  cette  pièce  que  l'apophyse  coro- 
noïde  du  cubitus  est  reçue  dans  la  fosse  olécrânienne;  Tolécrâne 
est  projeté  derrière  l'humérus  ;  la  tête  du  radius  repose  sur  le  con- 
dyle  externe  de  cet  os;  elle  s'est  creusé  une  petite  cavité  dans  la- 
quelle il  pouvait  rouler,  etc.  Voici  les  caractères  que  S.  A.  Cooper 
attribue  à  la  Juxation  de  l'extrémité  -supérieure  du  cubitus  :  saillie 
de  l'olécrânc  derrière  l'humérus ,  impossibilité  de  l'extension  de 
Tavant-bras  et  de  la  flexion  au-delà  de  l'angle  droit,  contorsion  de 
l'avant-bras  en  dedans.  Cette  luxation  est  produite  par  un  coup 
violent  sur  le  cubitus,  qui  est  porté  brusquement  en  haut,  en  ar- 
rière (A.  Cooper).  Selon  Ce  chirurgien,  cette  luxation  se  réduit  plus 
facilement  que  celle  du  coude.  Le  chirurgien  fléchit  l'avant-bras 
du  malade  sur  son  genou ,  en  même  temps  qu'un  aide  l'attire  en 
bas.  Dans  ce  procédé ,  non  seulement  le  muscle  brachial  favorise 
les  efforts  du  chirurgien ,  mais  fncore  le  radius  appuyant  Contre  le 
condyle  externe,  pendant  le  mouvement  de  flexicui  de  l'avant-bras, 
repousse  l'humérus  en  arrière  sur  le  cubitus.  »  {Œtwres  chirurgi- 
cales d'A>  Cooper.)  M.  Sédillot  a  observé  un  cas  de  luxation  partielle 
du  coude  «n  arrière  sur  un  enfant  de  dix  ans  qui  lui  fufr  adressé 
par  notre  honorable  collègue  M.  A.  Thierry.  Le  professeur  de 
Strasbourg  a  de  plus  lu  à  l'Académie  des  sciences  (1837)  un  tra- 
vail sur  cette  espèce  de  luxation  que  je  vais  mettre  à  profit. 

D'après  des  expériences  qu'il  a  faites  sur  les  cadavres,  il  dit  que 
le  ligament  latéral  externe  de  l'articulation ,  quelquefois  la  moitié 
externe  du  ligament  antérieur  et  une  grande  partie  des  ligaments 
postérieurs,  restent  intacts.  Le  plus  généralement,  toutefois,  ces 
deux  derniers  ligaments  sont  complètement  rompus,  ainsi  que  le 
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ligameut  annulaire;  le  ligament  latéral  interne  est  constamment 
déchiré.  Le. sommet  de  Tapophyse  coronoïde  repose  sur  la  face. 
postérieure  de  la  trochlée  huraérale ,  à  plusieurs  lignes  au-dessous 
de  la  fossette  olécrànienne. 
Cette  luxation  peut  se  faire  sans  déplacement  du  radius,  ma^s 
elle  peut  se  compliquer  d'un  léger  dépla- 
cement de  ce  dernier  os.  La  fig.  101 ,  em- 
pruntée à  Fergusson ,  page  159,  montre  le 
radius  en  dedans;  il  peut  être  en  arrière; 
il  peut  y  avoir  aussi  fracture  de  l'apophyse 
coronoïde.  Le  cubitus,  en  même  temps  qu*il 
se  luxe  en  arrière*  se  porte  quelquefois  un 
peu  en  dedans,  et  cette  légère  déviation  ne 
saurait  être  méconnue  sans  danger,  comme 
le  prouvent  les  exemples  cités  par  Leveillé. 
Dans  cette  dernière  forme  de  luxation,  Ta- 
vant-bras  est  fléchi  presque  à  angle  droit 
sur  le  i)ras. 

La  cause  \'à  plus  ordinaire  de  la  luxation 
isolée  du  cubitus  en  arrière  est  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main ,  Teffort  portant 
principalement  sur  le  côté  interne  de  cette 
partie,  soit  par  reflet  direct  de  la  chute,  soit  par  l'inégalité 
du  sol. 

Les  signes  principaux  de  cette  lésion  sont  :  V  une  douleur  vive 
qui  tient  au  froissement  du  nerf  cubital ,  et  qui  s'accompagne 
d'engourdissement  dans  les  deux^erniers  doigts;  2°  la  flexion  de 
l'avant-bras,  dont  le  degré  varie;  3"  l'impossibilité  des  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  du  coude  ;  4°  la  persistance  des  mouve- 
ments de  pronàtion  et  de  supination  de  l'avant-bras  ;  ô»  l'invasion 
decettç  partie  du  membre  supérieur;  6°  le  raccourcissement  du 
bord  interne  de  l'àvant-bras  ;  7°  la  déviation  m  dedans  de  la  direc- 
tion de  l'avant-bras  sur  Taxe  du  bras;  8°  l'agrandissement  du 
diamètre  antéro-postérieur  du  pli  du  bras  et  le  raccourcissement 
du  diamètre  transversal  ;  9"  une  tumeur  formée  par  le  condyle 
interne  dd^l'humérus;  10**  la  saillie  de  l'olécràne  en  arrière; 
11*»  rhitégrité  de  l'articulation  radio-humérale  ;  12®  l'augmenta- 
tion de  la  circonférence  du  coude. 
J'ai  déjà  dit  comment  A.  Cooper  réduisait  cette  luxation;  j'ajou- 
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terai  qu'on  pourrait  employer  ici  le  procédé  de  M.  Malgaigne,  pour 
la  réduction  des  luxations  du  coude  en  aiTière. 

F.  Luxations  de  Vextrémité  inférieure  du  cubitus.  Les  luxations  de 
r-extrémité  inférieure  du  cubitus  ne  sont  autre  chose  que  des  luxa- 
tions du  radius;  car  c'est  lui  qui  se  meut  avec  la  main  dans  tous 
les  mouvements  forcés  de  pronation  et  de  supij^tion ,  et  c'est  réel* 
lement  lui  <yi  se  déplace.  Hais  comme  le  caractère  le  plus  marqué 
est  la  saillie  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus,  que  c'est  elle  qui 
sort  le  plus  des  lignes  naturelles  du  poignet,  on  est  convenu 
d'appeler  ces  déplacements  luxations  du  cubitus.  Elles  sont  très 
rares  et  ont  lieu  en  avant  ou  en  arriWe;  celles-ci  sont  les  moins 
rares. 

Un  mouvement  viq^ent  de  pronation  ou  de  supination  combiné 
avec  une  forte  flexion  ou  extension  de  la  main  peut  produire  la 
luxation  de  Y  extrémité  inférieure  du  cubitus.  Ainsi  cet  accident 
arriva  à  une  blanchisseuse  en  tordant  un  linge  qu'une  autre  femme 
tordait  en  sens  opposé  (Desault),  à  une  femme  ivre  qu'on  saisit 
violemment  par  la  main  pour  la  chasser  d'un  café  où  elle  impor* 
tunait  des  joueurs  (Boyer). 

La  luxation  en  annere^  qui  est  la  plus  fréquente,  reconnaît  pour 
causes  \^pî*onation  et  la  flexion  violentes  de  la  main.  L'avant-bras, 
la  main  et  les  doigts  sont  fléchis;  pronation  forcée  de  la  main, 
saillie  très  marquée  du  cubitus  derrière  le  poignet,  diminution  du 
diamètre  transversal  de  l'avant-bras,  refoulement  des  tendons  des  * 
fléchisseurs  vers  le  bord  interne  du  poignet. 

Dans  la  luxation  en  avant ,  la  saillie  du  cubitus  est  en  avant ,  la 
main  est  en  supination  comme  l'avant-bras ,  les  tendons  des  flé- 
chisseurs sont  rassemblés  en  faisceaux  vers  la  partie  externe  et 
antérieure  de  l'avant-bras,  les  doigts  sont  aussi  fléchis. 

La  réduction  de  la  luxation  en  arrière  s'opère  ainsi  :  un  aide 
saisit  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  un  autre  la  main  ;  l'opé- 
rateur saifsit  le  poignet  avec  les  deux  mains,  de  manière  que  les 
doigts  soient  sur  sa  face  antérieure ,  tandis  que  les  pouces  corres- 
pondent à  la  face  postérieure.  Pendant  que  les  aides  opèrent  l'ex- 
tension et  la  contre-extension ,  l'opérateur  presse  sur  la  face  anté- 
rieure du  radius  avec  les  doigts  et  sur  la  tête  du  cubitus  avec  les 
pouces  ;  en  même  temps  il  fait  exécuter  le  mouvement  de  supina- 
tion. On  conçoit  que  les  mêmes  principes  sont  applicables  à  la  ré- 
duction de  la  luxation  en  avant:  seulement,  les  mouvements  impri- 
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mes  par  l'opérateur  auront  lieu  en  sens  inverse,  les  pouces  sâX)Bt 
donc  appliqués  en  avant. 

G.  Luxations  du  poignet  (du  carpe  suf  les  os  deTavant-bras).  C'est 
en  effet  le  carpe  qui  se  déplace  et  remonte  plus  ou  moins  sût 
les  os  de  Tavant-bras.  Ce  déplacement  admis  par  Hippocrate,  et 
-cela  dans  les  quate  sens ,  en  avant ,  en  arrière  et  sur  les  côtés  (l), 
a  été  décrit  depuis  lui  dans  ces  trois  rapports  avec  loi  causes,  les 
dangers,  le  traitement  de  chaque  variété  ;  on  a  même  ajouté  qoe 
chaque  déplacement  pouvait  être  complet  ou  incomplet.  Ainsi 
J.-L.  Petit,  Hévin ,  Deverney  et  Boyer  n'ont  rien  omis  pour  com- 
pléter cette  partie  du  cadre  représentant  les  lésions  de  contiguïté  do 
membre  supérieur.  Cependant  Pouteau  et  Desault  commencèrent 
à  élever  quelques  doutes  sur  la  fréquence  dt  ces  luxations.  Arrive 
après  eux  Dupuytren ,  qui  du  doute  sur  l'existence  des  luxations 
du  poignet  passa  à  une  négation  presque  complète;  il  déclara  que 
dans  une  des  plus  longues  pratiques,  il  n'avait  observé  aucun  fait 
se  rapportant  à  cette  espèce  de  luxation.  On  peut  lire  dans  le  livre 
d'un  des  élèves  les  plus  distingués  de  Dupuytren  que  «l'histoiredes 
luxations  du  poignet  doit  être  renvoyée  à  l'article  où  il  sera  question 
des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  des  os  de  Tavant-bras  (2).  » 
La  science,  ou  pour  mieux  dire  les  croyances  chirurgicales  en 
étaient  là  quand  j'écrivis  ma  première  édition.  Je  fus,  je  l'avoue, 
fort  embarrassé,  n'ayant  aucun  fait  par  devant  moi ,  et  mes  habi- 
tudes d'esprit  me  portant  à  me  méfier  de  toute  exagération  d'école, 
même  de  celle  de  Dupuytren.  Je  pris  alors  le  parti  de  décrire  les 
luxations  du  poignet  d'après  une  grave  autorité  avec  ce  court  préam- 
bule :  «  Mais  iîomme  je  ne  voudrais  pas  prendre  la  responsabilité 
d'une  description  qui  pourrait  un  jour  être  renversée  par  un  seul 
fait  bien  observé,  je  transcrirai  celle  de  Boyer,  qui,  pour  le  dire 
en  passant,  a  la  réputation  de  n'avoir  écrit  que  ce  qu'il  avu*un 
grand  nombre  de  fois.  »  Enfin ,  il  était  évident  que  je  ne  croyais 
complètement  ni  à  Dupuytren  ni  à  Boyer,  malgré  mon  respect  bien 
connu  pour  ces  deux  grands  maîtres.  J'attendais  les  faits.  Ils 
se  sont  enfin  produits  :  MM.  René  Marjolin ,  Padieu ,  Cruveilhier, 
Voillemier,  Scoutetten,  ont  publié  des  descriptions,  montré,  fait 
dessiner  des  pièces  qu'ils  considèrent  comme  devant  étaWir  d'une 

(1)  (HSuvrei,  t.  IV  de  la  traduction  de  M.  Lhfré. 

(2)  Bégin,  ÉUm9nt$  éê  chirurgie,  tome  11 ,  page  748. 
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manière  définitive  Texistence  des  luxations  traumatiq'ues  du  carpe 
sur  Tavant-bras.  Mais  comme  l'autorité  d'Hippocrate'  fut  pour 
beaucoup  dans  l'admission  de  ces  déplacements,  l'autorité  de 
Dupuytren  a  été  ici  une  cause  de  rejet  plus  puissante  qu'on  ne 
pense.  Ainsi  àia  crédulité  a  succédé  l'incrédulité,  ce  qui  arrive 
assez  souvent. 

Je  crois  pour  ma  part  qu'il  y  a  ici  un  malentendu  que  je  vais 
chercher  à  dissiper  :  ce  qui  est  on  ne  peut  plus  vrai,  c'est  la  rareté 
extrême  des  luxations  du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-bras.  On  peut 
expliquer  cette  rareté  parle  peu  d'étendue  du  levier  représenté  par 
la  main  et  la  force  considérable  des  liens  articulaires ,  de  beaucoup 
augmentée  par  les  tendons  qui  passent  devant  et  derrière  l'articu- 
lation. En  efifet,  qu|^la  main  soit  renversée  en  arrière,  le  carpe 
se  porte  en  avant,  mais  il  est  arrêté  par  un  faisceau  de  tendons 
appartenant  aux  fléchisseurs  ;  que  la  main  se  porte  en  avant ,  les 
tendons  extenseurs  arrêtent  le  carpe  en  arrière.  D'ailleurs ,  dans 
les  chutes  sur  la  main ,  le  poids  du  corps  porte  sur  l'extrémité  infé- 
rieure des  os  du  métacarpe,  eu  sur  ce  qu'on  appelle  le  talon  de  la 
main;  dans  le  premier  cas,  les  efforts  se  concentrent  sur  l'articu- 
lation du  grand  os  du  carpe ,  qui  se  déplace  plus  ou  moins;  dans 
le  second  cas,  la  violence  est  directement  transmise  au  radius ,  qui 
se  casse.  Mais  les  faits  viennent  exceptionnellement  prouver  qu'il 
peut  en  être  autrement,  et  que  l'effort,  au  lieu  de  se  porter  sur 
l'articulation  înter-carpienne  ou  sur  le  radius,  peut  se  diriger  sur 
l'articulation  radio-carpieune  elle-même,  dont  les  liens  cèdent 
afin  que  le  carpe  se  transporte  sur  l'avant-bras.  En  présence  de 
ces  faits,  les  élèves  les  plus  compromis  de  Dupuytren  répondent 
qu'avec  la  luxation  *il  y  a  alors  fracture  ou  an'achement  d'une 
extrémité  osseuse,  décliirure  de  quelques  coulisses  tendineuses,  etc. 
Ces  solutions  de  continuité ,  je  les  admets  pour  ma  part ,  et  elles 
peuvent  parfaitement  être  admises  par  ceux  qui  ont  le  mieux  sou- 
tenu l'existence  des  lunationsdu  poignet  :  seulement,  il  faudra  que 
d'une  autre  part  on  convienne  qu'elles  ne  sont  pas  rares  dans  les 
autres  luxations.  En  effet,  si  on  se  rappelle  ce  que  j'ai  dit  des 
lésions  intra  et  extra-articulaires  dans  les  luxations ,  on  saura 
que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  y  a  des  fractures,  des 
arrachements  de  certaines  saillies  osseuses  ,  des  ruptures  de 
tendons,  de  muscles,  etc.;  eh  bien,  est-ce  que  l'existence  de  ces 
lésions  a  été  une  raison  pour  nier  le  déplacement  articulaire? 
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Fig.  102. 


N'ai-je  pas'  dit  et  répété  que  les  lésions  de  continuité  marchaient 
presque  toujours  avec  les  lésions  de  contiguïté?  En  pénétrant 
dans  les  questions  spéciales ,  n'ai-je  pas  montré  la  luxation  de  la 
tète  de  rhumérus  avec  des  arrachements,  des  tubérosités  de  cette 
tête?  D'ailleurs,  il  a  réellement  existé  des  luxations  du  poignet 
sans  fracture  des  os  qui  le  composent.  Ainsi ,  dans  un  mémoire 
que  M.  René  Marjolin  a  présenté  au  concours  des  prix  des  hôpi- 
taux, il  est  question  de  deux  faits  relatifs  à  ces  luxations;  dans 
un  cas,  il  y  avait  un  éclat  du  radius;  c'était  une  luxation  qui  datait 
de  six  mois  et  qui  avait  été  produite  par  une  chute  d'un  escalier. 
Pour  le  dire  en  passant,  cette  double  lésion  fut  si  peu  grave, 
que  le  blessé  ne  consulta  personne,  et  se  contenta  de  quelques 
cataplasmes  émoUients  pour  calmer  ses  dqg^eurs ,  qui  se  dissi- 
pèrent bientôt.  Le  malade  reprit  ses  occupations ,  gardant  la 
dittbrmité  que  je  représente  fig.  102,  d'après  un  pUUre  commu- 
niqué par  M.  R.  Marjolin .  La  seconde  observation  de  ce  chirurgien  est 
relative  à  un  garçon 
de  bain  qui  (itdune  chute 
du  haut  d'une  voiture 
pendant  qu'elle  roulait  ; 
il  tomba  sur  les  mains, 
et,  selon  M.  Marjolin,  la 
main  luxée  a  pu  se  trou- 
ver sous  la  roue.  Ce  /  \\i,  j 
malade,  chez  lequel  il 
y  avait  délabrement  des 
parties  molles,  plaie 
qui  laissait  voir  l'apo- 
physe styloïde  du  radius 
fl(fig.  103)  et  un  os  du 
tarse  b ,  ce  malade  mou* 
rut  d'une  phlébke. 
M.  R.  Marjolin  jSt  l'au- 
topsie en  présence  de 
M.  le  professeur  Marjo-  ■  lf^\  t* 
lin  et  de  M.  Laugier,  et 
il  est  dit  dans  le  procès- verbal  que  je  cite  textuellement  :  «Aucune 
rupture  tendineuse,  déchirure  des  ligaments  antérieur  et  ex- 
erne;   /es  deux  os  de  l'avant-bras  étaient  intacts  ;  les  os  du  cai^ji^ 
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fixaient  également  exempts  de  fracture.»  Répondra  t-on  qu'il  y  avait 
d* autres  lésions  très  graves,  qu'il  y  avait  plaie  pénétrante  de  Tar- 
liculation?  M.  R.  Marjolin  ne  le  nie  pas ,  et  le  plâtre  que  je  repré- 
sente fig.  103  l'indique  assez.  Mais  est-ce  qu'on  a  jamais  imaginé 
de  nier  la  luxation  du  coude,  dans  lescas  où  la  poulie  de  l'humérus, 
rompant  les  muscles,  les  tendons  qui  la  séparent  de  la  peau,  et 
divisant  même  celle-ci ,  fait  saillie  à  l'extérieur?  Est-ce  que  les 
luxations  du  pied  ne  sont  pas  souvent  dans  ce  cas? 

Maintenant,  si  on  veut  transporter  la  question  sur  un  autre  ter- 
rain, ou  si  mieux  on  désire  en  faire  une  question  de  bon  sens,  il 
faudra  qu'on  admette  d'abord  comme  luxation  sans  fracture  le 
fait  si  concluant  de  M.  Marjolin  et  qu'on  place  aussi  parmi  les 
luxations  du  poignef'ia  lésion  décrite  par  M.  Voillemier,  parc^ 
qu'il  est  impossible  de  la  placer  ailleurs.  En  effet,  dans  cette 
^lésion  il  n'y  a  eu  comme  solution  de  continuité  osseuse  que  l'ar- 
rachement du  sommet  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  (1).  Or, 
est  ce  là  une  raison  pour  dire  qu'il  n'y  avait  pas  luxation  ,  mais 
fracture  du  poignet  (2)  ?  Mais ,  après  ces  concessions,  il  faut  qu'au 
point  de  vue  du  pronostic,  la  luxation  du  poignet  entre  dans  un 
ordre  de  faits  différents  de  ceux  qui  appartiennent  aux  luxations 
ordinaires  ou  simples  Au  point  de  vue  de  l'étiologie  même,  il 
y  a  des  différences  marquées.  Ainsi  ce  n'est  pas  une  simple  chute 
de  la  hauteur  d'un  homme  qui  produit  la  luxation,  comnje  cela 
arrive  pour  la  fracture  du  radius,  c'est  une  chute  beaucoup 
plus  lourde,  un  accident  beaucoup  plus  grave;  car  on  remar- 
quera que  le  garçon  de  bain  dont  il  a  été  déjà  question,  celui  qui 
a  offert  une  luxation  du  poignet,  on  remarquera  que  ce  blessé 
est  tombé  du  haut  d'une  charrette,  et  M.  Marjolin  suppose  de  plus 
que  la  roue  a  passé  sur  le  poignet.  Le  malade  de  M.  Voillemier 
est  tombé  d'un  troisième  étage.  Ce  n'est  donc  pas  à  la  suite 
d'une  simple  chute  de  la  hautuer  d'un  homme,  avec  mouvement 
forcé  de  l'articulation ,  comme  cela  a  lieu  pour  la  luxation  de 
l'humérus,  que  se  produit  la  luxation  du  poignet,  mais  bien  à*  la 
suite  d'une  chute  d'une  hauteur  considérable.  Mais  on  sait  que 
toutes  les  articulations  dont  les  rapports  sont  fortement  serrés 
soit  par  des  cavités  de  réception  profonde,  soit  par  de  forts  liga- 


(1)  Archivée  de  médecine  ,  décembre  1839,  page  403. 

(2)  Dictionnaire  en  21  volumes,  nouvelle  édition  ,  article  Poignet. 
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roents,  de  nombreux  muscles  ou  tendons,  on  remarquera  que  ces 
articulations  ne  se  luxent  que  par  des  violences  extrêmes ,  ou  par 
un  choc  des  plus  rudes  ;  qu'au  poids  du  corps  se  joint  souvent 
le  poids  d'un  fardeau  porté  par  le  blessé,  bien  souvent  avec  Tad- 
dition  de  la  vitesse  acquise  pendant  une  chute  d'un  lieu  élevé:  c'est 
ce  qui  arrive  ordinairement  quand  la  cuisse  se  luxe.  Heureuse- 
ment ici  l'articulation  étant  profonde,  les  solutions  de  continuité 
sont  sous-cutanées;  car  la  peau  n'est  jamais  déchirée,  ce  qui  fait 
que  les  accidents  inflammatoires  sont  bien  moins  fréquents  qu'a- 
près les  luxations  du  poignet 

Après  ces  explications ,  suffisantes,  je  crois ,  pour  faire  connaître 
ma  pensée  sur  la  lésion  du  poignet  qui  m'occupe  (j) ,  je  vais 
décrire  les  symptômes  des  luxations  en  avant^et  en  arrière  avec  les 
modèles  sous  les  yeux  et  aidé  du  tableau  d'après  nature  tracé 
par  M.  R.  Marjolin. 

Luxation  en  avant.  Si  on  mesure  les  deux  membres  supérieurs , 
l'espace  qui  existe  entre  le  sommet  de  l'olécrâneet  le  bout  du  doigt 
médius,  on  trouv^cet  espace  moindre  du  côté  de  la  luxation,  il  y 
a  donc  raccourcissement  ;  la  main  n'est  inclinée  ni  vers  le  bord  ra- 
dial ni  vers  le  bord  cubital.  En  arrière  on  trouve  des  saillies  con- 
sidérables et  brusques  formées  par  les  extrémités  inférieures  des  os 
del'avant-bras,  fig.  102;  entre  eux  est  une  gouttière  parcourue  par 
les  tendons  des  extenseurs  des  doigts  qui  forment  un  relief  marqué; 
en  dehors  de  l'extenseur  propre  du  pouce  est  une  saillie  formée 
par  l'apophyse  styloïde  du  radius.  On  peut  constater  sur  la  figure 
10-2  que  le  diamètre  transversal  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 
est  très  étendu,  et  que  l'extrémité  cubitale  n'avance  pas  autant  vers 
la  main  que  celle  du  radius.  Ces  deux  extrémités  des  os  de  l'avant- 
bras  forment  avec  les  os  métacarpiens  un  angle  comblé  par  les  ten- 
dons des  extenseurs.  A  la  face  palmaire  on  rencontre  aussi  une 
saillie  très  prononcée  formée  par  les  éminences  thénar  et  hypo- 
thénar,  qui  sont  poussées  vers  le  pli  du  coude.  D'après  M.  R.  Mar- 
jolhi,  chez  le  sujet  qui  correspond  à  la  fîg.  103,  le  carpe  remon- 
tait à  33  centim.  au-dessus  de  la  face  antérieure  des  os  de  l'avant- 

(1)  Lisez  d'ailleurs  la  discussion  académique  à  laquelle  ont  pris  part 
MM.  Bégin ,  Bérard,  Blandin  ,  Velpeau  (  Bulletin  de  V Académie  de  méde- 
cine, t.  VI,  pag*  796  et  suiv.  ) ,  et  Tarticlo  Poignet  du  Dictionnaire  en  21  tu)- 
lumee ,  nouvelle  édition ,  signé  Velpeau. 
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bras;  la  racine  du  pouce  surtout  semblait  remonter  très  haut 
au-devant  de  Tapophyse  styloïde  du  radius.'  Les  doigts  étaient  un 
peu  fléchis,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  même  figure.  On  sait 
qu'il  y  a  eu  discussion  sur  Tétat  des  doigts  dans  les  luxations; 
eh  bien!  on  peut  voir  par  ces  deux  figures  et  par  celle  publiée 
par  H.  Voillemier  que  la  demi-flexion  est  la  position  la  plus  fré- 
quente dans  les  luxations  en  avant  comme  dans  les  luxations  en 
arrière. 

Luxation  en  arrière.  Comme  pour  l'autre  luxation,  la  mesure 
prise  du  sommet  de  Tolécrâne  au  haut  du  doigt  médius  prouve 
qu'il  y  a  raccourcissement  du  côté  malade  comparé  au  côté  sain  ; 
il  y  a  en  eflet  chevauchement  de  la  main  sur  la  face  dorsale  des 
os  de  Tavant-bras.  L'extrémité  de  ces  derniers  os  fait  donc  une 
saillie  en  avant,  puisqu'ils  se  trouvent  devant  le  carpe.  Dans  le 
cas  représenté  par  la  figure  103  ,  et  dont  la  dissection  a  été  faite 
par  M.  R.  Marjolin ,  la  petite  tête  du  cubitus  répondait  à  la  partie 
antérieure  du  semi-lunaire  ;  le  radius ,  porté  en  dehors  du  sca- 
photde ,  le  dépassait  et  touchait  au  trapèze  par  la  face  articulaire  ; 
les  doigts  étaient  fléchis  au  degré  indiqué.  Le  carpe  fait,  sûr  la 
face  postérieure  de  l'avantrbras,  une  saillie  marquée  quoique  ar- 
rondie; il  i#y  a  pas  de  pli  transversal  de  la  peau  au-dessous  de  la 
tumeur  carpienne,  q«i  est  due  au  plan  incliné  formé  par  les  ex- 
tenseurs écartés  du  radius  en  passant  de  Tavant-bras  sur  le  carpe. 
De  la  saillie  à  l'extrémité  du  médius,  il  y  a  la  même  distance  que 
du  côté  sain. 

J)iagnostic,  Les  caractères  que  je  viens^  d'exposer  de  ces  deux 
luxations  sont  suffisants  pour  les  distinguer  des  fractures  de  l'extré- 
mité inférieure  du  radius;  d'ailleurs  la  comparaison  des  deux 
figures  que  je  viens  de  représenter  et  de  celles  qu'on  trouvera 
pages  319,  320  du  même  volume  ne  laisse  aucun  doute. 

.  Une  chose  que  le  jeu  ne  praticien  devra  bien  retenir,  c'estque,dans 
la  fracture  de  l'extrémité  inférieure,  le  poignet  existe,  c'est-à-dire 
cette  espèce  de  rétrécissement  du  col  qu'il  y  a  entre  la  main  et  l'a- 
vant-bras  ;  il  subit  des  déviations,  mais  il  existe  ;  tandis  que,  dans  la 
luxation ,  ce  col  n'existe  pas;  il  y  a  même  à  sa  place,  au  lieu  d'un 
rétrécissement ,  un  agrandissement  dans  tous  les  diamètres.  Je  le 
répète,  la  comparaison  des  deux  figures  ci-jointes  avec  celles  des 
pages  sus-indiquées  ne  laissera  aucun  doute. 
3»  Luxations  latérales.  Aucun  fait  ne  pouvant  me  guider,  je  copie 
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1a  description  de  Boyer,  lequel  Va  copiée  ailleurs.  Dans  la  liixatron 
du  carpe  en  dehors,  la  main  est  fortement  inclinée  vers  le  côté  cubital 
de  l'avant-bras  et  fixée  dans  l'adduction  ;  le  côté  externe  du  carpe 
est  saillant  au-dessous  de  Vextrémité  in|érieure  du  radius.  Dans 
la  luxation  en  dedans,  la  main  est  fortement  inclinée  sur  le  pouce, 
et  le  côté  interne  du  carpe  forme  une  saillie  au-dessous  de  Textré- 
mité  inférieure  du  cubitus. 

Pronostic.  D'après  tout  ce  que  j'ai  dit,  on  peut  considérer  les 
luxations  du  poignet  comme  très  dangereuses,  car  il  faut  un  grand 
délabrement  pour  qu'elles  se  produisent.  Suivant  Boyer,  elles  ont 
une  grande  tendance  à  se  reproduire.  Ceci  prouverait  que ,  dans 
les  cas  qui  ont  pu  faire  naître  cette  opinion,  il  s'agissait  de  luxa- 
tions survenues  après  un  certain  dérangement  dans  la  forme  des 
surfaces  articulaires  ou  dans  la  consistance  et  l'étendue  des  liens 
fibreux. 

Traitement,  Toutes  les  luxations  du  poignet  ne  sont  pas, difficiles 
à  réduire.  Pour  celle  qui  a  été  observée  par  M.  Marjolin ,  une  simple 
traction  sur  les  doigts  fut  suffisante.  Voici  d'ailleurs  les  règles  qui 
ont  été  données  :  le  malade  étant  assis ,  un  aide  vigoureux  em- 
brasse la  partie  supérieure  de  Favant-bras  avec  les  deux  mains  ; 
un  autre  aide  encore  plus  fort  et  plus  intelligent  embrtisse  le  mé- 
tacarpe le  plus  près  du  carpe  qu'il  est  possiWe.  Ils  tirent  d'abord 
avec  douceur,  puis  en  augmentant  les  forces  par  degrés  jusqu'à 
ce  que  l'extension  soit  suffisante.  La  réduction  3'opère  quelquefois 
par  cette  seule  manœuvre;  mais  le  plus  souvent  il  est  nécessaire 
de  faire  des  mouvementé  pour  la  faciliter.  Dans  ce  cas,  aussitôt 
que  le  chirurgien  s'aperçoit  que  le  poignet  cède  à  l'extension  et 
qu'il  s'éloigne  de  l'avant-bras,  il  pousse  avec  ses  deux  mains  la 
convexité  du  carpe  du  côté  opposé  à  la  luxation;  en  même  temps, 
il  recommande  à  l'aide  cliargé  de  faire  l'extension  d'imprimer  à 
la  main  un  mouvement  en  sens  contraire  de  celui  qui  a  eu  lieu 
pendant  le  déplacement.  (Boyer.) 

Après  la  réduction ,  il  faut  souvent  employer  les  moyens  déjà  in- 
diqués pour  prévenir  ou  combattre  les  accidents  inflammatoires. 
La  crainte  de  la  récidive  rend  nécessaire  l'emploi  d'un  appareil 
contentif. 

H.  Luxation  du  grand  os  du  carpe.  Cet  os  a  une  tête  reçue  sous 
une  espèce  de  voûte  formée  par  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire. 
Centre  des  mouvements  des  deux  rangées  du  carpe,  il  peut  être 
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déplacé,  mais  jamais  complètement  et  seulement  m  arrière.  Cette 
luxation  a  lieu  par  une  flexion  exagérée  de  la  main  sur  Tavant- 
bras.  La  tête  du  grand  os  fait  alors  une  saillie  sur  le  dos  de  la 
main,  saillie  qui  augmente  par  la  flexion  de  la  main  et  disparait 
pendant  Textension  et  si  on  presse  sur  elle.  Sur  une  main  maigre , 
elle  est  plus  marquée  ;  sur  une  main  potelée  elle  peut  être  masquée 
ou  confondue  avec  les  tumeurs  appelées  ganglions  qui  se  déve- 
loppent dans  le  voisinage  du  poignet.  Il  est  des  individus  qui  sont 
porteurs  d'un  de  ces  déplacements  et  qui  n'y  font  nulle  attention. 

Ce  que  j'ai  déjà  dit  indique  les  moyens  de  réduction  et  fait  pré- 
voir que  la  reproduction  de  ce  déplacement  doit  être  facile.  Q'ail- 
leurs ,  souvent  il  ne  nuit  en  rien  aux  mouvements  ordinaires  de  la 
main.  Chez  les  femmes  qui  tiennent  à  une  régularité  parfaite  de  la 
main,  ou  chez  les  personnes  qui  jouent  d'un  instrument ,  la  réduc- 
tion complète  de  cette  luxation  peut  devenir  importante.  Il  faut 
alors  appliquer  un  appareil  contentif ,  dont  le  principal  effet  sera 
de  repousser  en  avant  l'os  déplacé.  Mais  pour  l'y  maintenir  défini- 
tivement il  faut  un  long  temps ,  et  il  est  rare  que  les  malades  aient 
la  patience  qu'ils  promettent  d'abord. 

G.  Lttxationdu  premier  os  du  métacarpe.  (Métacarpe  sur  le  carpe.  ) 
C'est  le  seul  qui  se  luxe;  les  quatre  autres  métacarpiens  sont  trop 
solidement  fixés  entr^  eux  et  avec  les  os  de  la  seconde  rangée  du 
carpe,  pour  subir  des  déplacements  importants. 

On  n'a  observé  que  la  luxation  en  arrière  du  premier  os  du  mé- 
tacarpe. Elle  est  produite  par  une  violence  qui  a  porté  en  avant 
l'extrémité  inférieure  de  cet  os.  Mais  comme  alors  la  force  agit 
sur  le  pouce ,  il  arrive  plutôt  une  luxation  de  la  première  pha- 
lange de  ce  doigt  :  aussi  la  luxation  du  premier  os  du  métacarpe 
est-elle  très  rare.  Elle  est  reconnue  à  la  tumeur  que  forme,  en 
arrière  del'éminence  thénar,  l'extrémité  supérieure  du  premier 
métacarpien ,  à  la  direction  presque  horizontale  de  cet  os,  à  son 
immobilité,  au  raccourcissement  apparent  de  l'éminence  citée. 
Le  gonflement  qui  survient  bientôt  peut  obscurcir  le  diagnostic. 
En  temporisant,  on  ne  rend  pas  la  luxation  irréductible,  mais  on 
expose  le  malade  à  des  récidives. 

On  réduit  cette  luxation  en  plaçant  la  main  horizontalement  en 
pronation;  un  aide  feie  le  poignet,  un  autre  saisit  le  pouce,  tire 
d'abord  directemepi  sur  ce  doigt,  puis  le  ramène  en  arrière  ;  le  chi- 
rurgien  presse  alors  avec  ses  deux  pouces  sur  l'extrémité  déplacée 
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Çptfp  r^dHçtiftR  ^  fait  ordinairement  avec  ^ne  seppi^ssp  hrwsqufî 
et  ufi  certain  bruit. 

^,  Luxadom  ^e  la  p'e}[niè^e  phalange  ^es  doigfs  ((}6g  pl)al^ngp$ 
Sï^r  le  çafpp).  Poiir  Ips  quatre  defpiprs  (}pigt§,  V4  iRMlJon  en  avonf 
esj  ipf}pos^i})le;  pp,  c|aps  la  fle^^ifin  c|fi§  doigts,  cewic-ci  JpjTchent  U 
paqmQ  ^e  I^  maji]  s^ï^s  q|i'i|  y  ait  ab^wifln  4p§  surf»ce§  §rHcw|aires. 
Les  luxations  latérales  §ont  suftq^t  piflpêc}iép§  p^r  l'apRui  n>Htuel 
que  les  flqigts  se  prêtpnt.  11  n'y  a  que  )ss  prefpièpp^  pl^aj^^ges  de 
Vindex  et  d^  petjf  doigt  qui  fiianq^eqf  d'un  Qftté  (jp  cfif  app^i  |nu- 
tuel;  pUeç  pourraient  donc  à  \^  riguqur  sg  lnç^r,  |;i  premièrfi  en 
dehors  (côté  radial  ),  |a  seconde  en  dedans  [c(^(é  pqbjm);  fliais  onf- 
^lles  été  observées? 

^u  pouce  seplemeqt,  |a  luxation  p^Hf  ^KSif  îÎPH  fl^'î^  ^pus  les 
cens;  mais  plie  ^  surtout  été  q^eryée  en^  çojièrç,  pt,  ppmme  je  l'ai 
déjà  dit,  on  trquve  dqs  indiyidus  qpf  ^e  fontp^  ^p  remettent  de 
pareilles  luxations  avec  la  plus  grande  facilifp. 

Dans  tous  les  cas  de  luxation  fies  prépaiera?  pfj^l^ngeç  en  qrrière, 
on  trouve  que  la  phalange  dépjîfcée  est  immpbile  et  forme  avec  le 
i][}^t^ca]rpipi^  pprfe^popdant  un  apglp  presque  (}roit  ;  il  y  a  flexioi|  de 
la  defixièmp  phalange;  la  tétp  du  métacarpien  fait  }|p^  fqrtjs  saiflie 
pn  ^vant  et  djstepd  la  peau.  M.  Goyrand  a  obseryp  ^n  f^jf  de  Ip^a- 
tion  des  phalanges  des  quatre  derniers  ^oigts  avec  j^^ue  de  la  tête 
des  métacarpiens  correspondants;  la  réduction  fut  assez  facile  et 
la  guérison  proppte. 

Pour  réduire  cette  luxation ,  un  aide  fixe  le  ppigppt  ;  le  chirur- 
gien ,  après  avoir  firé  sur  le  doigt ,  le  ramèpe-dans  le  sens  de  la 
flexion,  pt,  avec  le  pouce  de  j'autre  main,  il  presse  d'arrière  en 
avant  sur  la  phalapge  luxpe. 

Luxations  de  la  première  phalange  du  ponce.  Cette  réduction  pst 
prdinaijpnipnt  facile  pppr  les  quatre  deri]iers  dojgts  ;  mais  il  n'en 
p§|  pas  de  ïpêrpe  poijf  Ja  luxation  de  la  prepiièrp  phalange  du 
pqucp  ;  aussi  les  procédés  et  les  e^fpljpaffons  qu'ont  fait  fjaître  ces 
f}|ff|cujtés  sppt-ils  très  porn|)]reux.  IJès  1825  jecoijstatai  ces  jdiffi- 
cultés  en  expérimentant  les  luxations  dans  les  anfphithéâtres  de 
l^^f§pj)|p.  4  p^^P  époque,  je  n'oyais  fiep  jp  §uf  jegju^atjons,  et  je 
ne  sj^yajs  ri^P  des  savjantps  erreur?  gui  fivaient  été  commises  à  cet 
égard;  c'est  probaf>lefpent  ce  qui  me  fit  trouver  plj^s  tôt  la  vérité. 
Peq  (Jp  fP"îp5  pppès  moi^  ^piv^e  à  la  capJt^lS^,  un  cas  de  lujatipn 
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en  art^if^re  de  la  première  phalange  (|i|  pofice  se  Rfésent^  ^  THOfel- 
Dieu  de  Paris;  elle  était  irréductible,  et  PupuytreR  fit  ^ne  leçon 
sur  ce  cas  pour  prouver  que  l'jrréductibilité  était  prpduife  par  les 
ligaments  latéraux,  qui,  conservés  et  devenus  obi jques,  appli- 
quaient avec  force  la  phalange  contre  son  métacarpieri'.  ^e  saisis 
cette  occasion  pour  faire  connaître  mon  opinion,  et  j'écrivis  dan? 
la  Lancette  française  un  article  que  je  ne  signai  paç.  Je  prouvai  qpe 
rinréductibilité  était  due  à  une  boutonnière  étranglant  la  tête  du 
métacarpien,  boutonnière  qui  se  forraajt  toujours  plus  à  mesure 
qu'on  opérait  des  tractions  sur  la  phalange.  Ç.Q\te  boutqnnière  est 
formée  en  dehors  par  la  portion  externe  du  petjt  fléchisseur  du 
pouce  et  par  le  court  adducteur  ;  en  dedans,  par  la  por},ipn  intefna 
du  petit  fléchisseur  et  par  Tadducteur.  Les  iê\es  de  ces  muscles 
^'insérant  à  l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange ,  elles 
étaient  transportées  en  arrière  avec  cette  phalange,  et  la  tète  du 
métacarpien  se  trouvait  prise  entre  ces  muscles.  Comme  pour  ré- 
duire on  avait  tenté  inutilement  les  tractions  dans  tous  les  sens 
et  les  inflexions  les  plus  diverses,  en  désespoir  de  cause,  j'avajs 
proposé  la  résection  de  la  tête  du  métacarpien.  M.  Malgaigne  pensa 

Ïa*il  valait  mieux  divisep  k  portion  externe  de  la  boutonnière  (1). 
apprends  cependant  (1845)  qu'une  luxation  de  cette  niature  a  eu 
lieu  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  La  division  de  la  boutonnière  n'a  pu 
permettre  la  réduction ,  et  on  a  été  obligé  d'opérer  la  résection  de.  la 
tête  du  métacarpien  comme  je  l'avais  d'abord  proposé,  ^e  dois  dire 
ici  qu'il  m'a  été  possible  une  fois  de  réduire  une  de  C(Bs  luxations 
qui  était  ancienne  et  considérée  comme  irréductible.  Je  passai 
le  pouce  dans  l'armeau  d'une  clef  dont  la  tige  tendait  à  s'appliquer 
sur  la  face  palmaire  du  pouce;  j'agis  d'abord  dans  le  sens  de  l'ex- 
tension, de  manière  à  exagérer  le  déplacement,  puis  je  relevai 
brusquement  l'extrémité  supérieure  (Je  la  phalange  qui  se  replaça. 
C'est  donc  un  piouvement  4e  bascule  qu'il  faut  if]aprifner  à  la  pha- 
lange. En  passanj.  la  clef  coipme  je  l'ai  dit ,  la  tige  presse  sur  l'ex- 
trémité inférieure  et  antérieure  de  la  phalange,  et  l'aijpeaii  agit  sijr 
l'extrémité  sijpépieure  et  dorsale,  e^  la  transporfjî  sur  le  métacar- 

'^  (1)  C'est  dans  le  Traité  d*anatomie  chirurgicale  de  ce  chirurgieû  que  J'ai 
appris  Pinleniion  que  M.  Pailloux  avait  de  donner  comme  neuve  rexplicalion 
de  la  boutonnière.  Je  noterai  donc  avec  soin  que  mes  premières  tentatives 
son^  de  182Ç ,  que  mon  articlç  est  de  1829  (voyez  Lancette  français^,  tom.  W, 
pag,  7fQ) ,  faniji^  qfic  la  thèse  de  M.  f  «if^ofix  est  de  1^. 
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pien  :  alors  on  ramène  brusquement  rextrémité  du  pouce  en  avant 
dans  le  sens  de  la  flexion,  et  la  réduction  est  opérée.  J'entourai 
l'articulation  avec  de  petites  pièces  de  carton ,  je  laissai  un  mois  cet 
appareil  ;  il  n'y  a  eu  ni  accident  ni  récidive. 

I.  Luxations  de  la  seconde  phalange  des  doigts  (seconde  phalange 
sur  la  première).  Pendant  que  la  première  phalange  est  fixée,  si 
une  cause  violente  agit  sur  l'extrémité  des  doigts,  elle  peut  luxer 
la  deuxième  phalange  en  arrière ,  si  les  doigts  sont  renversés  en 
arrière.  En  avant,  la  luxation  est  impossible,  il  n'y  à  qu'à  fléchir 
la  ^onde  phalange  pour  en  être  persuadé.  La  luxation  de  la 
deuxième  phalange  en  arrière  a  des  symptômes  qui  sont  ceux  de  la 
luxation  de  la  première  phalange  sur  le  métacarpien  con'espon- 
dant  :  seulement  ici  c'est  la  troisième  phalange  qui  est  fléchie ,  pen- 
dant que  la  deuxième  est  renversée  sur  la  première  et  dans  le  sens 
de  l'exlension.  Voici  une  observation  qui  donnera  une  idée  exacte 
de  cette  variété  de  luxation,  en  indiquant  le  moyen  de  la  réduire. 

«Le  15  janvier  1841 ,  il  entra  dans  le  service  de  M.  Gerdy ,  salle 
Sainte-Rose,  n"  26 ,  une  femme  âgée  de  quarante-huit  ans,  qui ,  la 
veille,  s'était  laissée  tomber  dans  un  escalier,  et  était  descendue 
sur  les  reins  pendant  tout  un  étage.  Dans  cette  chute,  la  t^e 
n'avait  que  légèrement  porté  sur  les  marches  :  aussi  ne  présentait- 
elle  que  des  contusions  fort  légères.  C'était  surtout  sur  la  main 
gauche  que  le  poids  du  corps  avait  porté,  et  la  malade  se  plaignait 
d'une  douleur  très  vive  au  niveau  du  doigt  médius  qui  avait  perdu 
la  faculté  de  se  mouvoir. 

»  L'examen  du  lieu  douloureux  nous  fit  bientôt  reconnaître  à 
quelle- espèce  de  lésion  nous  avions  afiaire.  En  efiet,  voici  l'état 
dans  lequel  s'offrit  à  nous  le  doigt  médjus  sur  lequel  se  concen- 
traient en  grande  partie  les  douleurs. 

»I1  est  plus  court  que  dans  l'état  ordinaire,  c'est-à-dire  qu'au  lieu 
de  dépasser  le  bout  des  doigts  indicateur  et  annulaire,  il  est  au 
même  niveau  qu'eux  ;  il  offre  une  courbure  assez  marquée  dont  la 
convexité  est  tournée  en  dedans  ;  son  articulation  phalango-pha- 
langienne  est  déformée  de  manière  à  présenter  sur  la  face  dorsale 
du  doigt  une  saillie  correspondant  à  la  tète  de  la  seconde  phalangûr 
et  surmontée  en  arrière  Q'une  dépression  assez  profonde  ;  sur  la 
face  palmaire  existe  une  autre  saillie  qui  correspond,  elle,  à  l'ex- 
trémité antérieure  de  la  première  phalange,  et  que  limite  eu  avant 
un  sillon  un  peu  moins  profond  que  le  précédent.  Le  doigt  est  lé- 
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gèrement  fléchi  ;  ses  mouvements  entre  la  première  et  la  deuxième 
phalange  sont  impossibles,  et  quand  on  cherche  à  en  produire,  on 
rend  beaucoup  plus  vives  les  douleurs.  D'ailleurs,  quelque  effort 
qu'on  fasse,  on  n'arrive  point. à  rendre  au  doigt  sa  longueur  nor- 
male. A  tous  ces  caractères  il  était  facile  de  reconnaître  une  luxa- 
tion en  arrière. 

»  Le  choix  des  moyens  de  réduction  fournit  à  M.  Gerdy  l'occasion 
de  nous  montrer  les  avantages  d'un  procédé  auquel  il  donne  la  pré- 
férence depuis  longtemps.  En  s'y  prenant,  en  effet,  dans  ces  luxa- 
tions, comme  on  le  fait  pour  toutes  les  autres,  c'est-à-dire  en  fai- 
sant la  contre-extension  sur  la  main  ou  l'avant-bras,  et  l'extension 
sur  le  doigt,  rien  n'est  plus  difficile  à  réduire  qu'une  luxation  de 
cette  espèce,  probablement  à  cau«e  du  peu  de  prise  qu'on  a  sur  les 
parties:  aussi  avait-elle  été  soumise  (au  Bureau  central)  pendant 
dix  minutes  à  des  efforts  de  traction  fott  considérables ,  et  cela  sans 
le  moindre  résultat,  tandis  que  la  réduction  devient  très  facile  de 
la  manière  suivante  :  M.  Gerdy  embrasse  le  doigt  luxé  entre  l'in- 
dicateur et  le  pouce,  de  manière  que  l'indicateur  soit  appliqué 
contre  la  tête  de  la  première  phalange ,  et  le  pouce  sur  la  tête  de  la 
seconde;  puis,  par  un  mouvement  en  sens  inverse  de  ces  deux 
doigts,  il  cherche  à  faire  glisser  l'une  sur  l'autre  les  têtes  articu- 
laires, afin  de  les  mettre  en  présence,  et  quand  cela  a  été  obtenu, 
il  opère  un  mouvement  de  flexion  brusque  du  doigt,  pendant  lequel 
il  est  ordinaire  de  voir  la  luxation  se  réduire.  Si  une  seule  main  ne 
suffisait  pas ,  on  pourrait  faire  usage  des  deux  :  c'est  ainsi  que  les 
choses  se  passèrent  chez  notre  malade,  sortie  guérie  le  20  janvier, 
le  doigt  ayant  été  maintenu  immobile  à  l'aide  d'un  petit  bandage 
roulé.  »  [U Expérience,  journal  de  médecine  et  de  chirurgie,  n"  293, 
9  février  1843.) 

Si  on  compare  ce  mode  de  réduction  avec  celui  de  la  clef  que 
j'ai  proposé  pour  la  réduction  de  la  première  phalange  du  pouce, 
on  verra  qu'ils  sont  basés  sur  le  même  principe.  Je  suis  obligé,  par 
conséquent ,  de  noter  ici  que  mon  procédé  était  tel  qu'on  vient  • 
de  le  lire  dans  ma  première  édition  (1839);  car,  comme  M.  Gerdy 
ne  se  trouve  pas  cité  après  ma  description ,  on  pourrait  supposer 
que  j'ai  commis  un  oubli  de  ceux  qui  ne  sont  guère  pardonnables. 

J.  Luxations  de  la  dernière  phalange  (  troisième  phalange  sur 
la  deuxième).  Elles  peuvent  avoir  lieu  en  avant,  ^9vce  que  la 
s(xonde  phalange  présente  à  cette  dernière  une  surface  articulaire 
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peu  éleridiife  eii  avant.  Mais  la  luxation  en  arrière  est  beaucoup  plus 
fréquente;  el  c*ëst  surtout  au  t}6uce  qu'elle  à  été  observée.  A  part 
le  siège,  léà  symptômes  de  ces  luxations  sont  ceux  des  déplace- 
ments des  autres  phalanges.  La  luxation  du  pouce  en  arrière  passe 
pour  être  la  plus  grave.  Sanson  a  vu  deux  fois  la  gangrène  de  ce 
doigt  survenir  après  une  réduction  qui  cependant  avait  été  faile 
seulement  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Dans  Tùn  de  ces  cas 
la  mortification  a  gagné  tout  Tavant-fahs;  dans  Taiitre-il  s'est 
déclaré  bn  létânds  mortel. 

Le  ped  de  prise  qu'offre  la  dernière  |)halànge  rend  l'eitensioh 
difficile  ;  il  faut  alors  que  le  chiriihgien  mette  beaucoup  de  soin  à 
la  coàptallbn.  Je  crois  qu'ici  ce  Serait  le  cas  d'employer  le  procédé 
de  la  bief  que  j'ai  indiqué  eh  parlant  de  là  réduction  de  la  luxation 
de  là  prenllère  phalange  dii  police. 

LuXATi6î«s  DES  MÈiiBRfes  INFÉRIEURS.  A.  Luxatiom  du  fémur  (de 
là  tête  du  fémuh  sur  le  bassin).  Ces  déf)lac«menté  ont  beaucoup 
occupé  les  chirurgiens  dé  lios  jours.  Ici  encore  beaucoup  de  faits 
de  détail,  pas  mal  de  théories  et  d'obscurité.  Danè  l'intérêt  de 
là  clarté ,  tout  eh  firofltant  des  travaux  récerils ,  je  ferai  icomrae 
podir  les  lllxàllons  de  l'huthérus ,  ]è  simplifierai  autant  que  pas- 
sible. 

Variétéh ,  ncmmdatur^.  Cette  {iarlîe  dé  l'hiâldife  des  déplace- 
ments que  j'ai  à  étudier  dbil  commehcët  par  deux  iiibls  d'àhatomîfe 
et  de  physiologie.  Là  càVité  cotyloïde  est  un  peu  ovale  ;  éon  grand 
diamètre  bonimencè,  en  Haut,  au-dessoiis  de  l'épiiie  antérieure- 
inférieure,  et  se  termine,  en  bas,  au-dessus  de  Fisdiion;  c'est  sur 
ces  déui  poihts  l^ub  le  rebord  cotylbîdièn  est  le  plus  saillaht;de 
là  partent  deuxboi^ds  échàncréâ  :  l'aiiiérieur  l'est  beaucoup  plus,  il 
correspond  au  trou  ovale,  le  postérieur  correspond  ft  la  fosse  iliaque 
extèrhfe;  Ibl,  il  ^  à  plutôt  Une  dépression,  t'est  vers  leur  milieu  que 
les  bbrdâ  sont  lé  plus  déprimés.  Sur  la  limite  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  ôùpérleUr  du  bord  antérieur  est  une  élévation  qui  corres- 
Jiohd  &  l'éminence  ilio-péctihéé  ;  elle  pourrait,  au  besoin,  diviser 
ce  bord  ànléHeûr  en  deux  echancrures  ;  mais  ici  celte  division  n'est 
nullement  nëbéssaire.  Je  m'en  occuperai  plus  tard.  J*ai  dit,  bord 
antérieur  et  postérieur  de  là  (;a\ité  cotyloïde ,  parce  que  cette  cavité 
regarde  principàlemerit  en  dehors ,  et  parce  que  j'ai  voulii  indiquer 
une  houvelfë  analogie  entfe  cette  ârticulatibti  et  celle  de  Tépàhla 

^^uelà  âônt  leâ  ipouvements  Jes  plus  étendus  de  la  cuisse?  teux 
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qui  JibHeîll  là  tête  Au  fémur  sur  îfes  bords  antérieur  et  jtostérieilf 
de  la  îîavité  cotyloide ,  précîséiiiént  tets  lés  dépresèlotts.  Lëè 
luxâtioiié  doivent  donc  avoir  lieu  surtout  en  'àbani  ei  en  arrière. 
Dans  là  fléiidh  de  là  fcuisSe ,  le  col  du  féhiUr  fëit  cjue  ià  tête  roule 
dans  là  cavité  sans  se  déplacer  :  alissi  la  cliîssb  peut-elle  loucher  le 
ventre  sans  que  la  tété  du  fémur  tende  à  se  déplacer  en  bas,  Dané 
Textenâion  de  la  cuisse,  te  mouvement  qui  la  porte  en  arrière  esi 
très  cu'conscrit  ;  le  faisceâti  fibreux  qui  part  de  lépinfe  iliaque  anté- 
rieure-inférieure renforce  en  haut  la  capsule;  ajoutez  que  c'-est  là 
le  point  le  plus  saillant  du  rebord  cotyloîdien.  Donc,  les  luxations 
directement  en  haut  et  directement  en  bas  seront  très  difficiles. 
Me  voilà  arrivé  à  la  même  division  principale  établie  pour  les 
luxations  de  Vhumérus.  Comme  pour  la  cavité  glénoïde  ,  les 
bords  de  la  cavité  cotyloide  détermineront  les  deux  principales 
espèces  de  luxations  de  I9  tête  du  fémur  : 

1**  Luxations  en  arrih^e  (1)  ; 

2**  Luxations  en  avant, 

ilaîs  la  tête  fémorale  sortie  par  ces  deux  bords  peut  occuper  di- 
vers points  des  plans  postérieur  et  antérieur  à  la  cavité  cotyloide; 
de  là  les  sous-divisions  iliaque,  sdcro-sciatique ,  èu^  et  sous-pubienïtes, 
souS'Cotyloîdienne . 

Causes  et  mécanisme.  Dans  le  problème  le  plus  simple  des  liixa- 
tions en  arrière,  on  trouve  :  V  une  puissance  qui  agit  dans  le  sens 
de  Tadductlort  de  la  cuisse  et  Texagèré;  2°  une  résistance  dans  le 
sens  opposé,  c'ést-à-dire  vers  le  bord  posléHeur  de  la  cavité  coty- 
loide. Dans  le  problème  le  plus  Simple  deà  luxations  en  avant  est  : 
1°  une  puissance  qui  force  Tabduclion  de  la  cuisse;  •i'*  fen  Sens 
opposé,  vers  le  rebord  antérieur  de  la  cavité  cotyloide,  on  trouvé 
une  résistance  (jui  è*oppoSe  à  cette  exagération  du  mouvement  de 
la  cuisse. 

Les  puissances  qui  agissent  pour  porter  les  deux  mouvements 
indiqués  au-delà  des  limites  normales  se  produisent  dans  les  cir- 
constances principales  que  voici:  V  chute  du  blessé,  en  général 
d'une  hauteur  considérable  ;  là  puissance  représentée  par  le  poids 
du  corps  est  iéi  augmentée  par  la  rapidité  de  la  thuté;  on  fera 
souvent  addIliDh  d'iin  fardeau  porté  par  le  blessé  ;  S*  bhute  d'un 
corpè  lourd  stir  Ite  Blessé  :  c'est  un  êboulément  de  pierres  ou  de 

(1)  ic  coifhmcncc  par  lès  lûia'tioùs  ètl  arrîétc ,  parce  qu'elle»  «ont  plus 
fl^éqUctatè*; 
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terre,  un  cheval  qui  s'est  abattu  sur  son  cavalier;  on  ajoutera 
à  cet  ordre  de  causes  le  passage  d'une  roue  de  voiture  sur  une 
cuisse;  3"  mouvement  d'écart  très  prononcé,  spontané  ou  com- 
muniqué. On  trouve  dans  les  Mémoires  de  r Académie  de  chirurgie 
rhistoîre  d'une  femme  en  couche  qui  eut  une  cuisse  luxée  par  les 
efforts  de  son  mari  pour  lui  écarter  les  cuisses  pendant  qu'il  la 
tenait  assise  sur  ses  genoux,  afin  de  fac^iter  son  accouchement. 

Les  puissances  indiquées  sont  appliquées  sur  le  fémur  trans- 
formé en  levier  de  premier  genre.  Le  point  d'appui  est  au  rebord 
cotyloïdien,  tandis  que  la  résistance  est  représentée  parles  liga- 
ments et  les  muscles  les  plus  en  rapport  avec  l'articulation.  Il  est 
facile  de  comprendre  que  plus  la  puissance  se  rapprochera  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur,  plus  elle  sera  efficace,  car  une  force 
est  toujours  en  rapport  avec  l'étendue  du  bras  le  plus  long  d'un 
levier  i^i  bras  inégaux. 

J'ai  supposé  la  fixation  du  bassin  pendant  que  la  cqisse  est  mise 
en  mouvement ,  parce  que  c'est  là  le  mécanisme  par  lequel  presque 
toutes  les  luxations  s'opèrent.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagé- 
rer la  fixité  du  bassin,  et  on  doit  savoir  que  quelquefois  c'est, 
au  contraire,  le  membre  qui  est  fixé,  tandis  que  le  bassin  est  mis 
en  mouvement.  Je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  les  causes  et 
le  mécanisme  de  ces  luxations;  car  en  les  examinant  en  particu- 
lier, je  reviendrai  sur  cette  partie  de  leur  histoire. 
•  Luxations  en  arrière.  Ce  sont  les  plus  fréquentes  (17  sur  20  cas. 
A.  Cooper).  Si  un  individu  qui  porte  un  lourd  fardeau  tombe  ayant  la 
cuisse  dans  l'adduction  forcée,  le  genou  appuie  sur  le  sol,  et  l'arti- 
culation supérieure  de  la  cuisse  supporte,  en  grandepartie,  le  poids 
du  corps  et  du  fardeau;  c'est  sur  le  bord  postérieur  de  la  cavité 
cotyloïde  que  se  porte  la  tête  du  fémur,  et  c'est  là  qoe  la  capsule 
est  surtout  déchirée;  l'os  déplacé  gagne  donc  le  plan  postérieur  du 
bassin. 

V  Iliaque.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  c'est  par  la  partie 
supérieuredu  bord  postérieur  de  la  cavitéquela  t^te  s'échappe;  c'est 
donc  dans  la  fosse  iliaque  externe  (fig.  104)  qu'elle  va  se  placer.  Ce 
qui  constitue  la  sous-variété  iliaque  (Gerdy),  celle  qui  est  commu- 
nément appelée  en  haut  et  en  dehors,  c'est  la  plus  fréquente  (12 sur 
20).  C'est  elle  que  je  décrirai  plus  particulièrement,  parce  qu'elle 
est  le  type  des  luxations  ea  arrière.  Voici  ses  caractèies  :  membre 
raccourci  de  40à55millim.;  la  fesse  est  plus  déformée,  sa  saillie  est 
plus  en  arrière, son  pli  est  plus  élevé;  cuis§e^dans  la  flexion  et l'ad- 
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duclion,  rotation  en  dedans  du  pied  et  du  genou  ;  celui^i  est  un  peu 
au-devant  de  l'autre  genou  ;  le  gros  orteil  répond  au  tarse  (fig.  105) 
du  pied  opposé;  grand  trochanler  plus  près  de  la  crête  de  Tosdesiles 
(  plus  le  raccourcissement  est  considérable,  plus  ce  rapprochement 
Fig.  104.  Fig.  105. 


est  marqué).  On  peut  communiquer  quelques  mouvements  dans  le 
sens  de  la  luxation,  c'est-à-dire  qu'il  est  possible  de  porter  la  cuisse 
un  peu  dans  l'adduction  et  dans  larotation  en  dedans.  Mais  les  ten- 
tatives d'abduction  etde  rotationen  dehors  causent  les  plus  violentes 
douleurs  et  n'amènent  aucun  résultat.  Les  dissections  de  membres  ' 
ainsi  luxés  sont  rares,  et  en  général  mal  faiti^s,  AkpL  8,  fig.  i  de 
l'édition  anglaise  de  A.  Cooper,  on  trouve  la  tête  du  l'émur  tournée 
tout-à-fait  en  arrière  et  le  frochanter  tout-â^rait  en  avflnt ,  ce  qui 
fait  que  la  face  antérieure  du  col  fémoral  est  appliquée  sur  la  partie 
de  la  fosse  iliaque  externe  la  plus  voisine  de  la  cavité  cotvtoklt*.  A. 
Cooper  a  signalé  dans  deux  cas  de  luxation  récente  In  rupture  entière 
du  ligament  rond  et  de  la  capsule.  La  rupture  du  lîg^^ment  roud 
peut  avoir  lieu  à  ses  deux  extrémités  sur  le  po^ut  d'iusertioTi,  au 
fond  de  la  cavité  cotyloïde  ou  sur  la  tête  fémoralo.  "  Duiis  quelques 
cas  rares  enGn ,  la  luxation  en  haut  et  en  delioi  ï?  a  ou  lieu  sans  rup- 
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ture  du  ligârilëhtêil  (Question.  Dn  en  trouvé  iin  exempte  dans  Mon- 
teggia;  Diipujtren  en  citait  plusieurs  autteâ.  Sf.  Sédlllbtëri  a  pré- 
senté aussi  un  exemple  à  la  Société  anatomique  en  1833.  Cette  pièce 
provenait  dii  cadavre  d'une  femme  de  treille  ans  sûr  laquelle  on 
n'a  pu  avoir  dé  renseignements.  (Dict.  de  Fabre^  art.  Fémur.) 

Sur  les  muscles  et  les  os,  on  possède  très  peu  de  notions  four- 
nies par  Tautopsle.  Voici  les  détails  les  plus  authentiques  sous  ce 
rapport;  ils  ont  été  encore  fournis  par  A.Cooper:  Il  est  question 
dans  son  livre  à'un  jeune  homme  qui  a  succUmbé  le  lendemain  de 
Taccident;  la  luxation  était  en  hautetendeliôii.  «En  soulevant  le 
grand  fessier ,  on  trouva  une  grande  biVll^  rëtnplle  de  sang  coa- 
gulé entre  ce  muscle  et  la  partie  pbslërlfeUrë  du  moyen  fessier: 
c'était  le  Heu  qu'avait  occupé  rextréthité  luxée  du  fémur.  Aucune 
altération  des  moyen  et  petit  fesâtër^.  LeS  hluseles  pyramidal, 
jumeaux,  oblHirateur,  étalent  complKtëmehl  Héfenlt'és  et  transver- 
salement; il  y  avait  aussi  déchirure  de  ^uelqtiëâ  nbres  dti  t)ectiné; 
l'iliaque  et  le  psoas  étaient  intacts  ;  le  ii|aniëht  orbicutàire  était 
irrégulièrement  déchiré  partout,  excepté  I  Sa  partie  antérieure  et 
supérieure.  Le  ligabeht  rond  avait  cédé  a  ^on  attache  à  la  tête 
fémorale. »  (Œuvres chirurgicales  de  Cooper,  md,  française.) 

Trois  choses  sont  ici  à  noter:  la  déchirure  déè  muscles  de  la  i-é- 
glon  pelvl-trochantérlenne  qui  sont  les  analogues  des  sus,  sous- 
épineux^  et  petit  rond  de  l'épaule,  la  déchirure  de  la  capsule  qui 
peut  s'étendre  à  tout  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde,  comme  je 
l'ai  dit  tantôt,  et  la  rupture  du  ligament  rond. 

2**  Sacro-sciatiqtie.  C'est  la  luxation  en  arrière  et  en  bas  des  au» 
teurs.  Si,  éh  sepdrldnt  en  dfedans,  la  cuisse  est  ausii  fléchie,  c'est- 
à-dife  à'il  y  a  en  môme  tempe  une  adduction  et  une  flexion  violente, 
la  tôtéëu  fémur,  au  lieu  de  sortir  par  la  partie  supérieure  du  bord 
postérieur  de  la  cavité  cotyloïde i  S'échappera  par  «a  partie  infé- 
rieure î  alors  elle  ira  se  placer  contre  l'échancrure  sctatique:  c'est 
la  sous-variélé  mrO'Sciatique  (Gerdy) ,  la  plus  fréquente  après  là 
précédenlci  (5  sur  20  cës).  Elle  est  ainsi  caractérisée  :  raccourcisse- 
ment du  membre  de  l4  millimètres,  flexion  modérée  delà  cuisse 
sur  le  bassin  ,  i  citation  en  dedans  du  pied  et  de  toute  la  eoissë, 
de  tnanihe  quo  sa  face  exlérrte  devient  antérieure;  le  grand  tro- 
chantcr  ^\\w.  vw  arrière  delà  câvfté  côt^loîde  est  cependant  un 
peu  toumé  en  avant  ;  oh  tie  seht  pââ  la  tété  du  fémur,  surtetat  quand 
il  y  a  béaucbt!i()  d'èmb^i^polut.  Boyer,  qui  ftpnélail  ç^ttë  loxtttlein  eu 
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bîCset  en  arrière,  la  considère  comme  extrêmement  difficile ^  ou  pour 
mieux  dire  presque  impossible ,  du  moins  (îDmnne  luxation  immédiate 
ou  primitive.  Sëton  ce  chirurgien ,  ce  serait  là  une  transposition 
de  là  luiàtion  qu'on  appelle  en  haut  et  ert  dehors.  Ainsi,  si,  par  une 
cailse  quelconque,  la  cuisse  est  portée  aâhs  Tadduction,  la  tète  du 
fémur,  d'abord  àppliqiiée contre  la  fosse  iliaque  externe,  glisse  de 
haiit  en  Bas  pour  se  mettre  èh  rapport  avec  la  partie  supérieure 
de  la  grahde  écharicrure  sciatiqiie.  (Boyer,  pflge  287.)  Une  foule 
d'exemples  viennent  pirouver  que  Boyer,  n'ayattl  raisonné  que  d'a- 
près l'analogie ,  n'a  pu  connaître  la  vérité  entière,  il  est  bien  établi, 
surtout  depuis  les  travaux  d'A.  Cooper,  que  leS  miàtions  éH  ar- 
rière et  en  bas  peuvent  être. immédiates  ,  primiliVés ,  et  t|li'eiles 
peuvent  être  aussi  des  luxations  en  haut  et  en  âtHëré  qui  se  sont 
converties  en  luxations  sacro-sciatiques. 

Billard,  d'Angers,  fit  la  dissection  d'une  articUlalion  ainsi  luxée 
chéi^  un  homme  qui  tomba  de  40  mètres  de  hdutet  mourut  deux 
heures  après  l'accident.  Une  grande  quantité  dé  sang  noir  fut  trouvé 
souâ  là  peau,  et  infiltré  dans  les  grand  et  mo^en  fessiers  jusqu'aux 
envirdhsdfes  Surfaces  artibulaires.  Déchirure  transversale  des  fibres 
du  grand  fessier  dans  les  déut  tiers  de  la  largeur  du  niuscle,  à  la 
hauteur  dû  sommet  postérieur  du  grand  trochanter;  déchirure  du 
moyen  fessier  à  son  attache  à  cette  éminence  ;  lepetit  fessier,  resté 
intact,  est  relâché  par  le  rapprochement  de  ses  deux  attaches;  ten- 
sion des  muscles  iliaque  etpsoas,  qui  sont  appliqués  contre  Ja  cavité 
cotylotde  et  contournés  pour  s'attacher  au  petit  trochanter;  nîôme 
tension  dès  muscles  pectine  obturateur  externe  et  premier  adduc- 
teur; tête  du  féniur  en  arrière  et  en  dehors  de  là  cavité  côiyloïde  ; 
le  bord  antérieur  de  la  grande  échancrure  sciatii|Ué  à  pàîsé  au- 
dessous  des  muscles  pyramidal  et  obturateur  interne;  qui  Itôîisent 
obliquement  le  col  de  l'os  en  passant  au-dôàsus  dé  Ibi.  C^  deux 
musclée  se  Iroiivehi  ainsi  très  tendus,  et  fortèmetit  pressée  entre  la 
tête  du  fémur  et  le  côté  postérieur  de  la  cavité  totyloïde.  ttéchlrure 
des  jumeaux;  le  carré  est  appliqué  sur  la  fàcfe  postérieure  du  col, 
qm^siàevenueemiévieure.  [Archives de médeciÀe^  182é,  t.  lÙ.) 

Luxations  en  avant  [i  sur  20  cas).  Cette  proportion  est  bien  faible 
eh  considérant  la  fréquence  des  mouvements  d'abduction ,  là  pro- 
fondeur de  l'échancrure  antérieure  de  la  cavité  cotyloïdë*,  là  fai- 
blesse de  la  capsulé  sur  ce  poinl.  lAais  on  remarquera  que  ce  sont 
surtout  dés  chutes  qui  déterminent  le^ luxations  de  la  cuisse:  or. 
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dans  cet  accident,  il  y  a  un  instinct  qui  nous  fait  porter  la  cuisse 
en  dedans  et  non  en  dehors.  Cependant  on  peut  faire  une  chute  la 

cuisse  étant  dans  Tabduction  ou  dans 
un  écarts  ou  bien,  dans  Tattitude  à 
genou ,  les  cuisses  étant  distantes  Tune 
de  l'autre ,  un  lourd  fardeau  peut  tom- 
ber sur  une  des  hanches  et  pousser 
la  tête  du  fémur  de  dehors  en  dedans. 
1"  Sons-pubienne.  Dans  les  mouve- 
ments forcés  que  je  viens  d'indiquer, 
la  tête  presse  sur  la  partie  antérieure 
de  la  capsule,  la  déchire,  et  elle  va  se 
loger  dans  le  trou  ovale:  c'estla  sous- 
variété  sow5-;)w6/enne(Gerd  y),  fig.  106. 
On  a  dit  qu'ici  le  ligament  rond  ne  se 
déchirait  pas  toujours,  vu  la  proximité 
de  ses  attaches  ;  on  a  dit  aussi  qu'il  se 
déchirait  partiellement  ;  on  a  prétendu 
encore  que  de  ses  deux  pédicules,  l'un 
cédait  plut*  que  l'autre  :  le  fait  est 
que  l'anatomie  pathologique  n'a  en- 
core rien  enseigné  de  très  précis  sur 
ca  point. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  reconnaît  cette 
luxation  aux  signes  que  voici  :  le 
membre  est  porté  en  dehors  et  ne  peut 
être  rapproché  de  l'autre;  il  repose  sur 
son  côté  externe  quand  le  malade  est 
couché;  la  jambe  est  fléchie,  la  tête  du 
fémur  étant  dans  la  fosse  obturatrice 
qui  est  plus  basse  que  la  cavité  qu'elle 
vient  de  quitter;  il  y  a  allongement 
du  membre;  la  malléole  interne  est 
devenue  antérieure  ;  le  talon  ou  pour 
mieux  dire  le  tendon  d'Achille  est  vis- 
à-vis  le  bord  interne  du  pied  (  voyez 
flg.  107).  On  trouve  la  tête  du  fémur 
à  la  partie  interne  et  supérieure  de 
la  cuisse,  où  elle  forme  une  tumeur 


Fig.  107. 
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dure.  Au  contraire,  il  y  a  une  dépression  sous  le  milieu  du  li- 
gament dePoupart;  le  pli  de  la  fesse,  au  lieu  d'une  portion  d'arcdu 
cercle,  présente  à  son  milieu  un  angle  légèrement  obtus.  Tension 
des  muscles  adducteurs  soulevés  par  la  léte  du  fémur  ;  impossi- 
bilité de  Tadduction  et  de  la  rotation  en  dedans.  A.  Cooper  signale 
et  considère  la  flexion  du  tronc  comme  un  caractère  important  ; 
'il   serait  produit   par   le   tiraillement   des  muscles  iliaques  et 


2*  Sus-pubienne,  C'estla  luxation  en  avant  et  enhaut  (I  sur  20  cas). 
J'ai  dit  en  commençant  que  le  bord  antérieur  de  la  cavité  cotyloïde 
pouvait  être  divisé  en  deux  parties  par  Téminence  pectinée;  la  tète 
du  fémur  peut  s'échapper  entre  ce  point  et  la  partie  du  rebord  qui 
correspond  à  Tépine  iliaque  antérieur^  et  inférieure  ;  c'^t  alors  la 
variété  sus-pubienne  (Gerdy).  M.  MalgaignecritiqueM.  Gerdy  à  ce  su- 
jet, et  prétend  qu'alors  la  tête  n'est  pas  sur  le  pubis,  mais  bien  sur  le 
rebord  antérieur  de  l'ilium.  Il  est  vrai  qu'elle  est  plus  sur  cette  por- 
tion deTos  coxalquesurla  branche  horizontale  du  pubis;  j'accorde 
cela  à  M.  llalgaigne,  et  je  conserve  la  dénomination  de  M.  Gerdy. 
A.  Cooper  parle  d'un  homme  ayant  une  luxation  sus-pubienne  «  qui 
lui  était  arrivée  tandis  qu'il 'traversait  dans  l'obscurité  une  cour 
pavée  :  il  ne  savait  pas  (jfu'une  des  pierres  avait  été  enlevée;  son 
pied  s'enfonça  tout-à-coup  dans  le  trou  qu'elle   avait  laissé»  et 
cet  homme  tomba  en  arrière.  Lorsqu'on  examina  le  membre,  on 
trouva  la  tête  du  fémur  sur  l'os  pubis  (l).  »  Il  faut  donc,  pour  que 
cette  variété  se  produise,  que  le  membre  soit  fixé  en  bas  et  que  le 
corps  soit  porté  en  arrière  :  le  bassin  suit  ce  mouvement  ;  la  tête  du 
fémur  pressant  en  haut  et  en  avant,  la  capsule  la  déchire,  et  cette 
tête  osseuse  vient  se  loger  dans  l'aine;  elle  y  constitue  une  tumeur 
arrondie,  dure,  au  côté  interne  de  laquelle  on  sent  les  pulsations 
de  l'artère  crurale;  il  y  a  des  douleurs  vives  qui  s'étendent  le  long 
de  la  cuisse  en  suivant  le  nerf  crural;  le  membre  est  plus  court 
d'un  pouce;  le  grand  trochanter  passe  en  avant,  il  est  sur  une 
ligne  qui  descendrait  de  l'épine  iliaque  et  supérieure  de  l'os  des 
lies;  la  fesse  est  aplatie.  La  fig.  108  représente  une  luxation  en 
avant  et  en  haut.  On  voit  sur  la  figure  109,  qui  est  le  même  os 
iliaque  auquel  on  a  enlevé  le  fémur,  la  cavité  anormale  occupée 
jJar  la  tête  déplacée  qui  est  l(i  plus  élevée,  la  cavité  creusée  par  le 
trochanter  vient  après;  enfin,  In  véritable  cavité  cotyloïde  qui 

(1)  QEtttTes cAtnir^f ca/es  de  A.  Cooper,  Irad.  de  Chassaignac  et  Richelot* 
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semble  abaissée.  Je  dirai  bientô^  à  quel  sujet  appartenait  la  pièce 

Fig.  109. 


qui  a  servi  au  dessin  de  ces  deux  figures 
Fig.  108 


3"  Som-cotyloîdienne,  C'est  la  luxation  en  bas  des  auteurs.  At 
on  observé  réell.ement  des  luxations  en  bas,  c'est-à-dire  çurTis- 
chion?  Le  fait  de  Billard  appartient  à  une  des  variétés  des  luxa- 
tions en  arrihe,  car  la  tète  du  fémur  était  appuyée  contre  l'épine 
de  rischion.  L'observation  de  Ollivier  d* Angers  contient  des  dé- 
tails qui  n'ont  trouvé  crédit  chez  aucun  des  écrivains  qui  l'ont  exa- 
minée. M.  Robert  croit  avoir  observé  une  luxation  en  bas  et  in- 
complète. Je  remarquerai  que  le  malade  est  mort  après  la  réduction 
du  déplacement ,  et  que  cette  circonstance  fait  qu'on  nçpeut  guère 
prendre  cet  exemple  pour  fonder  sur  lui  une  sous-variété  de  luxa- 
tion placée  ici  pour  mémoire  seulement. 

J'ai  parlé  d'allongement  et  de  raccourcissement  du  membre  d'a- 
près les  meilleures  observations ,  celles  d'A.  Gooper  en  particulier. 
Je  n'ignore  pas  les  discussions  qui  existent  à  ce  sujet  ;  mais  je  ne 
puis  les  reproduire  ici.  Il  est  certain  que  si  tous  les  chirurgiens  me- 
suraient delà  même  manière,  s'ils  tenaient  également  compte  ()es 
inclinaisons  dp  bassin,  4^  la  direction  du  membre,  ii$  finiraient 
par  s'entendre.  Pour  M.  Sédillot,  il  y  a  toujours  raccourcisseroenl  ; 
si  on  a  trouvé  un  allongement,  c'est  qu'on  nu  compare  pas  la  lon- 
gueur d^  membre  déplacé  à  celle  qu'il  aurait  daiis  la  nu^me  sUuft- 
tion,  $i  la  tête  du  fémur  était  dans  sa  cavité  riatorelle  :  ^insîi  pûur 
la  luxation  dans  la  fosse  ovale  (sous-pubienne),  si  on  compare  ia 
longueur  du  fémur  non  déplacé,  la  cuisse  étatit  tHm  Wh^i^cimi^ 
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on  la  trouvera  plus  longue  (jue  lorsque  Tps  est  venu  occuper  la 
fosse  ovale.  (Sédillot,  Leçons  inédites.) 

Si  on  appelle  incamplètes  les  luxations  dans  lesquelles  une  portion 
^u  col  férapral ,  contenu  dans  la  capsule,  est  encore  en  contact  avec 
une  partie  de  la  cavité  cotyloide,  certes,  il  y  a  beaucoup  de  luxa- 
tions incomplètes  du  fémur. 

Pronostic.  La  gravité  du  pronostic  est  pioins  basée  sur  les  acci- 
dents dont  ces  luxations  peuvent  être  le  point  de  ilépart,  que  sur 
les  difficultés  de  la  réduction.  Lorsqu'elle  a  bien  mussi,  des  ma- 
lades ont  marché  huit  ou  dix  jours  après  )a  réduction ,  cf;  (jut  était 
une  imprudence.  Les  difficultés  de  la  réduction  sont  causées  par 
rétendue  du  déplacement,  par  le  nombre  et  la  foic^  des  muscles 
qui  passent  sur  l'articulation.  Cependant  toutes  les  variétés  ne  pré- 
sentent pas  les  menées  difficultés  :  ainsi  les  lux^fions  m  ^ft-n'h^  en 
présentent  davantage,  surtout  ja  sous- variété  sa6To-5c/«//(/we;  les 
difficultés  sonf  nécessairement  augmentées  par  Tj^pcienneté  du 
déplacement,  abandonnées  à  eljjes-mémes,  les  luxatiqps  du  fémur 
privent  Ip  membre  d'une  partje  ^e  ses  mouvement^.  Le  membre 
conserve  la  direction  vicieuse  caractérisant  la  variété  du  déplace- 
ment. Le^  figures  108  et  109  on^  Représenté  un  cas  deji^xation  da^s 
lequel  la  tète  du  fémur  a  été  pQ|:^e  en  haut  sur  le  bord  du  bassin, 
en  avant  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  «  C'était  un  fou 
de  soixante  ans,  qui  se  ley^  ^^  marcha  deux  qu  trois  jours  après 
l'accident.  Six  ans  apr^§,  il  faisait  4*2  milles  en  un  jour,  à  l'aide 
d'un  bâton  dont  il  ne  pcjuyait  ^p  R^Jg^r*  (A.Cooper ,  Qn  dislocation 
an  fracture  of  ihe  joints ,  nag.  J  05 .  j 

Il  n'es^  pas  rare  de  voir  m^fcher  le  malade  avec  pi{  sans  bâton. 
Dans  la  yRriéié  sacro-scj^fjq^e  nqp  {'éduite,  les  mouvefpents  se  réta- 
blissent plus  prompteqfjpfif.  Cetlg  luxation  et  celle  qui  place  la  tête 
sur  le  trqu  ovale  son[  pfijies  qui  permettent  le  plus  |||pileraent  aux 
malades  fie  marcjjer  malgré  lé  déplacement.  Ceci  e^  à  considérer 
au  mompnt  où  on  veut,  pour  ainsi  dire,  à  tout  prj^  réduire  les 
luxation^  anciennes.  Ce  que  j'ai  déjà  dit  sur  les  luxatjf^ps  anciennes^ 
sur  les  dangers  de  leur  réduction  (voyez  surtout  la  note  de  M.  Vel- 
peau  quand  il  a  été  question  des  luxations  du  coude  ; ,  les  détails 
d'anatomie  pathologique  que  j'ai  donnés,  le  fait  d'une  fracture 
du  fémur  déterminée  par  des  efforts  de  réduction,  tout  cela  me 
dispense  d'insister  davantage  sur  ce  point;  car  tous  les  dangers 
signalés  seront  surtout  à  craindre  ici. 
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Traitement',  Ici,  comme  pour  toutes  les  luxations,  il  faut  : 
1°  mobiliser,  décrochei*  l'extrémité  de  Tos  luxé ,  lui  faire  quitter  sa 
nouvelle  place  ;  T  le  transporter  à  sa  place  naturelle ,  ou  placer  les 
muscles  dans  les  directions  les  plus  favorables  à  la  coaptation  spon- 
tanée. 11  y  a  donc  encore  pour  cette  manœuvre  Y  extension,  la 
contre-extension  et  la  coaptation,  La  chirurgie  antique  a  mis  à 
Tusage  de  la  réduction  des  forces,  des  moyens  qui  ont  lieu  d'éton- 
ner, surtout  quand  on  a  pu  s'élever  jusqu'aux  idées  qui  faisaieut 
la  base  de  la  chirurgie  d'Hippocrate  (j).  Ainsi  la  suspension ,  que  je 
présente  ici  fig.  HO;    le  procédé  de  l'échelle  représenté  parla 


fig.  111;  ces  machines  à  supplice  sont  évidemment  indignes  de 
l'auteur  du  Traité  des  articulations  :  elles  n'auraient  pas  dû  fran- 
chir les  temps  barbares  et  arriver  jusqu'au  xvn*  siècle,  qui,  à  la 

(1)  Hippocrale ,  édit.  LiUré,  lom.  IV,  pag.  291 ,  loc.  ctl.,  pag,  315. 
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vérité,  en  a  fait  justice.  Je  m'empresse  de  reconnaître  qu'Hippocrate 
commençait  déjà  à  caractériser  convenablement  celte  chirurgie  à 
grand  spectacle.  Ainsi ,  en  parlant  de  la  suspension ,  il  disait  qu'elle 
avait  «  quelque  chose  de  théâtral.  Je  le 
remarque,  ajoutait-il,  pOurceux  qui 
se  plaisent  à  ces  sortes  de  parade.  » 
(  Lococitato,  p.  29.)  D'ailleurs  si  Hip- 
pocrate  avait  recours  à  des  moyens 
énergiques ,  ce  ne  devait  être  que  dans 
les  cas  où  des  moyens  beaucoup  plus 
doux  ne  réussissaient  pas.  c<  En  effet , 
dit-il,  dans  un  passage  remarquable, 
chez  quelques  uns  la  cuisse  se  réduit 
sans  aucun  appareil  ;  il  suffit  de  la 
faible  extension  qu'on   peat  exercer 
avec  les  mains  et  quelques  mouve- 
ments. En  d'autres  circonstances^  on 
fléchit  la  cuisse  dans  son  articidaiion , 
l'os  fait  un  mouvement  de  rotation ,  et  la 
réduction  est  opérée,  »  Ainsi  voilà  l'ori- 
gine de  la  méthode  de  la  demi-flexion 
que  nos  contemporains  viennent  de 
renouveler.  Hippocrate  ajoute  en  vrai 
praticien  :  u  Le  plus  grand  nombre  des 
cas,  à  beaucoup  près,  ne  cède  pas  in- 
différemment à  tout  procédé  :  aussi  faut-il  connaître  les  moyens  les 
plus  puissants  que  l'art  tout  entier  offre  pour  chaque  cas,  et  se 
servir  de  ceux  qu'o»  jugera  convenable  en  chaque  circonstance.  » 
On  a  vu  par  la  figure  112,  dont  j'ai  déjà  donné  l'explication ,  l'ex- 

Fig.  H2. 
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tension  et  la  contre-extension  bien  appliquées  sur  un  malade  coa- 
ché,  la  cuisse  dans  un  commencement  de  flexion.  L'extension  s'o- 
père sur  la  cuisse  et  la  jambe,  la  contre-extension  sur  le  corps  et 
les  aisselles.  Dans  nos  temps  modernes ,  on  a  beaucoup  discuté  pour 
savoir  si  les  liens  extensifs  devaient  être  fmés  au-dessus  du  pied  ou 
au-dessqs  du  genou.  Hippocrate ,  par  anticipation ,  met  les  chirur- 
gier^s  d'accord ,  il  veut ,  comme  on  vient  de  le  voir  (  fig.  1 1 2) ,  qu'on 
applique  les  lacset  au-dé^sus  du  ^enou  et  au  dessus  du  pied.  Quant 
à  la  contre-extension,  Hippocrate  avait  encore  prévenu  Desault  et 
M.  Roux  ;  car  dans  un  autre  passage  on  verra  qu*il  dit  de  jeter  au- 
tour du  périnée  une  longue  lanière  pliée  en  double ,  forte  et  souple, 
passant  en  arrière  le  long  du  rachis,  en  avant  sur  la  clavicule,  el 
fixée  au  pomt  où  s'exerce  la  force  contre-extensive.  Comme  il  agis- 
sait .sur  deux  points  du  corps  pour  exercer  l'extension ,  Hippocrate 
faisait  porter  aussi  la  contre-extension  sur  deux  régions.  Ainsi, 
outre  le  lien  appliqué  au  périnée,  un  autre  était  appliqué  autour  de 
la  poitrine  et  sous  les  aisselles.  (  Voyez  la  figure  précédente  et  la 
page  96  du  tom.  lY.  )  Ainsi  Hippocrate,  avec  sa  sagesse  ordinaire, 
disséminait  les  points  d'appui  sur  le  corps  pour  les  rendre  moins 
blessants.  C'est  surtout  ici  qu'on  est  malgré  soi  saisi  d'une  véritable 
admiration  quand  on  songe  au  temps  où  ces  pages  ont  été  écrites  I 
Arrivons  cependant  aux  modernes.  J'ai  dit  en  commençant  ce 
qui  a  trait  à  la  réduction;  qu'il  fallait  d'abord  dégager,  mobiliser 
la  tête  du  fémur,  pour  la  transporter  ensuite  à  sa  place  natu- 
relle. Les  procédés  varient  selon  la  luxation,  selon  qu'elle  est 
postérieure  ou  antérieure.  Quand  la  tète  du  fémur  est  sur  le  plan 
postérieur,  pour  faire  descendre  la  tête  fémorale  ou  la  rappro- 
cher de  la  cavité  cotyloïde ,  on  tirei*a  le  membre  dans  sa  direc* 
tion  accidentelle,  c'est-à-dire  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  de  manière  que  le  membre  luxé  croise  le  membre  sain, 
en  faisant  passer  le  genou  de  l'un  au-dessus  ou  au-dessous  du 
genou  de  l'autre.  Après  cette  action,  selon  l'axe,  il  en  faut  une 
autour  de  l'axe,  c'est-à-dire  une  rotation,  dans  le  sens  opposé 
(abduction) ,  et  cela  au  moment  où  la  tête  fémorale  paraît  être  par- 
venue au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde.  Cette  manœuvre  imprime 
à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  un  mouvement  de  b^spulequi  ré- 
tablit pour  ainsi  dir# spontanément  la  tète  du  fémur  daps  sa  cavité 
naturelle.  La  même  manœuvre ,  mais  en  sens  opposé ,  sera  exécutée 
pour  réduire  les  luxations  antérieures.  On  tire  d'abord  le  membre 
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dans  le  sens  de  Tâbduction  (  car  c'est  dans  cette  direction  qu'il  est 
porté  par  l'accident);  quand  la  tète  fémorale  paraît  dégagée  de  sa 
nouvelle  position ,  quand  on  la  juge  assez  voisine  de  la  cavité  coty- 
loïde ,  on  ramène  le  membre  malade  vers  le  membre  sain  ou  dans 
l'adduction.  Pour  les  variétés  de  ces  deux  principales  espèces,  il  y 
a  des  modifications  à  apporter  que  je  ferai  connaître  en  décrivant 
la  manœuvre  proprement  dite. 

A.  Cooper  fait  toujours  précéder  la  réduction  des  moyens  propres 
à  affaiblir  la  contraction  musculaire  :  saignées,  bains  chauds, 
tartre  stibié.  Je  crois  qu'on  fera  bien  de  les  employer  quand  la 
puissance  musculaire  aura  rendu  infructueuses  les  premières  ten* 
tatives  ;  c'est  en  abuser  que  de  les  mettre  en  usage  dans  tous  les  cas 
et  avant  d'avoir  constaté  Tjmpuissance  des  moyens  ordinaires. 
Cooper  a  aussi  généralisé  l'emploi  des  moufles,  il  s'en  sert  même 
pour  toutes^les  luxations  récentes  :  c'est  encore  un  abus;  car  en 
France,  jusqu'à  ce  jour,  on  a  réussi  avec  l'extension  exercée  par  les 
mains  d'aides  plus  ou  moins  nombreux.  Quand  l'extension  ainsi 
pratiquée  ne  réussit  pas ,  selon  Boyer ,  on  réussit  encore  moins 
avec  les  machines  :  ceci  est  une  autre  exagération  ;  car  il  est  des 
cas  où  l'emploi  bien  dirigé  des  moufles  peut  fournir  des  résultats 
que  les  mains  seules  des  aides  ne  pourraient  produire.  Je  dirai 
bientôt  comment  A.  Cooper  emploie  ces  moyens. 

J'ai  dit  dans  les  généralités  comment  on  doit  appliquer  les  lacs 
extensifs.  Le  lieu  où  ils  doivent  être  appliqués  a  surtout  varié 
pour  ce  qui  est  de  la  cuisse.  J.-L.  Petit ,  Duverney ,  préféraient  le 
dessus  du  genou  et  A.  Cooper  ne  fait  pas  autrement  ;  mais  en  France 
on  les  applique  généralement  aux  pieds  :  cependant  M.  Gerdy  a , 
comme  Hippocrate ,  compris  qu'il  valait  mieux  multiplier  les  points 
sur  lesquels  portent  ces  lacs,  et  il  les  fixe  par  une  bande  en  doloire 
qui  Va  depuis  le  pied  jusqu'au-dessus  du  genou  (1) .  Pour  la  contre- 
extension  ,  M.  Roux,  imitant  Hippocrate  et  Desault,  plie  un  drap 
en  cravate,  dont  il  applique  le  milieu  dans  l'aine  du  côté  sain.  Les 
chefs  passent  l'un  devant  l'autre  derrière  le  tronc ,  et  ils  viennent 
se  croiser  sur  Tépaule  du  même  côté.  Je  dirai  plus  tard  comment 
Cooper  pratique  la  contre-extension.  Voici  la  manœuvre  la  plus 
usitée  en  France  : 

Le  malade  est  couché  sur  un  Ht  de  sangle  ou  mieux  sur  une 

(I)  Archives  de  médecine ,  loiiie  VI ,  page  157. 
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table  garnie  d*un  matelas;  vers  la  tête  est  un  poteau  ou  un  anneau 
de  fer  scellé  au  mur  pour  fixer  les  deux  bouts  d'un  drap  plié  en 
cravate;  le  plein  sera  appliqué  sur  la  partie  supérieure  et  interne 
de  la  cuisse  saine ,  les  bouts  auront  passé  devant  et  derrière  le 
tronc.  Avec  du  coton  on  garnira  Faine  en  rapport  avec  le  drap 
pour  éviter  des  pressions  trop  rudes  ;'  des  aides  saisiront  les  ex- 
trémités de  ce  lacs,  ils  tireront  toujours  dans  le  même  sens  :  c'est 
la  contre-extension.  Mais  afin  qu'elle  soit  efficace,  il  faut  empê- 
cher le  bassin  de  s'incliner  dans  le  sens  de  l'extension  ;  un  autre 
lacs  sera  donc  appliqué  par  son  plein  entre  la  crête  de  l'os  des 
iles  et  le  trochanter  du  côté  de  la  luxation  ;  un  bout  passera  devant, 
l'autre  derrière  le  tronc  ;  ramenés  tous  deux  un  peu  au-dessus  de  la 
crête  iliaque  du  côté  sain ,  ces  bouts  feront  confiés  à  des  aides  qui 
les  fixeront  invariablement.  Le  lacs  à  extension  est  appliqué  au- 
dessus  du  talon ,  ses  bouts  sont  ramenés  et  fixés  en  avant;  c'est  sur 
eux  que  tirent  les  aides  pour  exercer  l'extension. 

Le  nombre  des  aides  doit  être  en  rapport  «ivec  la  résistance  à 
vaincre.  C'est  pour  les  luxations  du  fémur  qu'on  les  multiplie  le 
plus.  On  en  a  employé  jusqu'à  six  pour  l'extension  ;  il  en  faudra 
même  davantage  pour  la  contre-extension  si  on  ne  la  rendait  pas 
fixe.  Le  chirurgien  est  placé  en  dehors  du  côté  luxé  pour  diriger  la 
tête  fémorale  vers  la  cavité  cotyloïde;  ce  temps  de  coaptation  dif- 
fère suivant  l'espèce  de  luxation.  On  explique  aux  aides  la  double 
manœuvre  qu'ils  ont  à  exécuter  :  1"  tirer  d'abord  dans  le  sens  de 
la  direction  anormale  affectée  par  le  membre  affecté  ;  2"  le  ramener 
à  sa  direction  naturelle  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rota- 
tion. Le  chirurgien  doit  être  actif  dans  ce  second  temps;  il  doit  le 
diriger,  et  agir  même  directement  et  énergiquement  sur  la  tête  poiu' 
la  pousser  vers  sa  cavité  naturelle  Le  second  temps  est  très  sur^ 
bordonné  an  premier.  11  faut  donc  que  l'extension  soit  puissante, 
qu'elle  fasse  flotter  la  tête,  comme  le  dit  Hippocrate  :  alors  le  dernier 
temps  est  on  ne  peut  plus  facile.  Dans  la  luxation  en  arrière,  celle 
en  haut  m  dehors  des  auteurs,  les  aides  tireront  en  dedans  dans  la 
direction  d'une  ligne  qui  croiserait  l'autre  membre ,  dans  la  direc- 
tion enfin  du  fémur  de  la  fig.  104  et  de  la  cuisse  fig.  105 ,  pag.  649. 
Ces  tractions  obliques  seront  lentes,  graduées,  soutenues;  il  faut 
surtout  fatiguer  les  muscles.  Dès  que  le  chirurgien  sent  la  tête 
fémorale  près  de  la  cavité  cotyloïde ,  il  embrasse  le  genou  avec  le 
bras  et  comme  pour  le  mettre  dans  son  aisselle,  et  porte  fortement 
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la  cuisse  en  dehors.  Les  aides  obéissent  à  ce  mouvement  tout  en 
abaissant  Textrémité  inférieure  de  la  jambe  au-dessous  du  plan 
horizontal  sur  lequel  repose  le  malade.  Le  chirurgien  pousse  alors 
de  sa  main  libre  la  tète  fémorale  en  avant.  On  doit  expressément 
recommander  aux  aides  de  ne  pas  trop  exagérer  la  manœuvre  d'ab- 
duction et  surtout  de  ne  pas  relever  l'extrémité  inférieure  ;  car  ils 
pourraient  faire  descendre  la  tête  du  fémur  jusqu'à  Téchancrure  sa- 
cro-sciatique,  ce  qui  serait  très  fâcheux  ;  en  effet,  comme  l'a  observé 
Cooper,  cette  conversion  de  la  luxation  pourrait  la  rendre  irréduc- 
tible. J'ai  dit  d'exercer  les  tractions  dans  le  sens  oblique  en  dedans, 
mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'exagérer  cette  obliquité.  Sir  A.  Coo- 
per a  donné  pour  règle  de  croiser  obliquement  le  genou  de  l'autre 
membre.  Si  on  craignait  la  chute  de  la  tète  fémorale  dans  l'échan- 
crure  sciatique,  on  ferait  usage  du  lacs  coaplateur  comme  le  veut 
A.  Cooper.  Un  aide  monte  alors  sur  le  lit  du  malade  et  s'accroupit 
à  la  hauteur  de  la  cuisse  luxée;  il  applique  le  plein  d'une  serviette 
pliée  en  cravate  sur  la  face  postérieure  de  la  partie  supérieure  de 
la  cuisse,  et  noue  les  chefs  derrière  son  cou.  A  mesure  que  l'exten- 
sion s'opère ,  l'aide  qui  est  sur  le  lit  relève  peu  à  peu  son  'COu  de 
manière  à  suspendre  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Si  l'accident 
qu'on  craint  arrivait,  on  devrait  ne  pas  abandonner  les  manœuvres: 
seulement  on  chercherait  à  faire  remonter  la  tête  du  fémur  d'abord 
dans  la  fosse  iliaque  externe ,  puis  on  la  dirigerait  vers  la  cavité 
cotyloïde  avec  les  précautions  déjà  indiquées.  Pour  faire  remonter 
la  tête,  c'est-à-dire  pour  réduire  la  luxation  en  arrière  et  un  peu 
en  bas,  le  And  de  la  manœuvre  est  le  même  que  pour  la  luxation 
de  tout-à- l'heure  :  seulement  comme  la  tête  fémorale  a  ici  à  opérer 
une  ascension  contre  la  saillie  cotyloïdienne  postérieure,  il  faut, 
pendant  Tabduction  et  la  rotation ,  baisser  beaucoup  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe.  Ici  encore  le  lacs  coaptateur,  dit  Cooper, 
peut  être  utilisé,  en  poussant  en  haut  la  tête  du  fémur  et  en  lui 
permettant  de  glisser  et  de  basculer  dans  sa  cavité  naturelle.  Dans 
le  cas  d'insuccès  de  celte  manœuvre ,  on  devrait  tenter  celle  par  la 
demi-flexion  dont  Hippocrate  avait  parlé  et  dont  je  donnerai  bientôt 
une  courte  description. 

La  tête  fémorale  portant  contré  Tos  pubis  dans  les  luxations  sus- 
pubiennes^  elle  s'y  tiendrait  accrochée  si  les  aides  relevaient  la 
jambe  pendant  qu'ils  exercent  l'adduction.  H  faut  que  dans  le 
second  temps  les  aides  portent  la  cuisse  en  arrière,  afin  de  faire 


Digitized  by 


Google 


663  MALADIBS  DES  OS. 

descendre  la  tète  fémorale  directement  dans  la  cavité  cotyioïde. 

Pour  la  réduction  de  la  luxation  sous-ptdfierme ,  Textension  ne 
devra  pas  être  très  considérable  ;  le  lacs  coaptateur  peut  être  ici  très 
efficace  dès  que  le  dégagement  est  o])éré.  Les  aides,  après  avoir 
tiré  de  dedans  en  dehors,  exécutent  le  mouvement  de  rotation  en 
dedans;  c*est  alors  que  ce  lacs  coaptateur  ou  la  main  du  chirurgien 
dirige  la  tête  fémorale  vers  la  cavité  cotyioïde. 

Pour  faire  connaître  la  méthode  par  la  flexion ,  je  transcrirai  le 
fait  de  H.  Laugier,  tel  qu'il  Ta  rapporté  dans  l'article  hanche  du 
Diction,  en  21  ro/.,  nouvelle  édition.  «  Le  malade  fut  laissé  cou- 
ché sur  un  brancard  peu  élevé  ;  un  aide  courbé  sur  le  malade  retint 
Je  bassin  en  appuyant  les  paumes  des  mains  sur  les  épines  anté- 
rieures et  supérieures;  un  second  aide,  placé  du  côté  opposé  à  la 
luxation,  augmenta  la  flexion  de  la  cuisse  et  fit  seul  l'extension, 
en  plaçant  l'un  de  ses  avant-bras  sous  le  jarret,  et  l'autre  main 
sous  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  de  manière  à  s'en  servir 
comme  d'un  levier  pour  attirer  la  cuisse  ;  placé  à  genoux  du  côté 
luxé,  je  pousse  le  grand  trochanter  avec  la  paume  de  la  main 
droite.  La  réduction  fut  faite  en  quelques  secondes;  la  luxation  da- 
tait de  la  veille.  »  M.  Laugier  fait  remarquer  que ,  dans  cette  mé- 
thode ,  les  forces  d'extension  et  la  coaptation  coïncident  dans  leur 
direction ,  ce  qui  les  multiplie. 

Héduction  des  luxations  anciennes.  Gomme  pour  toutes  les  luxa- 
tions importantes,  on  a  agité  ici  la  question  de  savoir  quel  était  le 
maximum  de  temps  après  lequel  on  pouvait  tenter  encore  la  réduc- 
tion des  luxations  de  la  cuisse.  On  comprend  toutes  Ks  difficultés 
qu'on  rencontrerait  si  on  voulait  arriver  à  une  époque  précise  au- 
delà  de  laquelle  on  ne  devrait  plus  tenter  la  réduction;  car  l'irré* 
ductibilité  dépend  beaucoup  des  nouveaux  rapports  contractés  par 
la  tête  du  fémur,  et  des  liens  nouveaux  qui  la  fixent  plus  cm  moins 
dans  cette  nouvelle  situation,  etc.  Si  on  interroge  les  faits,  on  trouve 
des  réductions  après  deux  semaines  et  après  deux  ans.  Il  ne  s'ensuit 
pas  de  là  qu'il  faille  toujours  tenier  la  réduction  entre  ces  deux 
termes  et  jamais  au-delà  ;  car  il  est  des  cas  où  les  tentatives  au- 
raient un  danger  réel  au-delà  de  six  mois,  et  A.  Cooper  a  rapporté 
un  cas  de  réduction  heureuse  après  cinq  ans;  la  luxation  existait  en 
haut  et  en  ddiors.  Le  tout  dép^d  évidemm^t  de  ce  qui  s'est  passé 
du  c<>té  de  la  cavité  abandonnée,  et  du  cdté  de  la  nouvelle  place  oc- 
cupée par  la  tête  de  l'os.  S>i  par  uiie  eiplora|K>D  alteritiv^  on  pouvait 
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s'assurer  que  cette  tête  fémorale  a  acquis  de  fortes  adhérences,  que 
la  cavité  totyloïde  a  subi  déjà  un  travail  d*oblitération,  et  que  d'ail- 
leurs le  membre  Itixé  est  plus  long  que  l'autre  et  là  constitution 
dil  sujet  peu  robuste ,  il  serait  dangereux  de  soumettre  le  blessé 
à  des  tentatives  de  réduction  ;  si ,  au  contraire,  on  peut  constater 
que  la  tête  fémorale  est  mobile  par  des  mouvements  imprimés  au, 
corps  du  fémur  ou  en  agissant  directement  sur  cette  tête  ;  si  sa  si- 
tuation peut  permettre  quelques  incisions  sous-cutanées  pour  éta- 
blir ces  mouvements  ;  si  on  peut  constater  la  vacuité  de  la  cavité  co- 
tyloïde  ;  si  le  membre  est  plus  court  que  l'autre,  si  la  constitution 
du  sujet  est  en  bon  état,  des  tentatives  de  réduction  pourraient 
être  faites.  D'ailleurs  il  ne  s'agit  pas  toujours  de  ramener  la  tête  fé- 
morale dans  sa  cavité  naturelle  ;  on  peut  se  contenter  quelquefois  de 
convertir  l'espèce  de  luxation  en  une  espèce  moins  gênante,  moins 
douloureuse;  par  exemple,  la  sus-pubienne  en  sous-pubienne. 

Comme,  pour  les  luxations  anciennes,  des  praticiens  peuvent  se 
croire  dans  l'obligation  d'appliquer  les  moufles ,  je  vais. représenter 
et  décrire  ici  le  procédé  que  A.  Cooper  emploie  pour  la  luxation  en 
haut  et  en  dehors. 

Le  malade  est  enveloppé  d'une  couverture  de  laine,  et  placé  sur 
une  table  d'une  hauteur  convenable  entre  deux  crampons  de  fer. 
Une  forte  sangle  de  cuir  (fig.  113)  rembourrée  est  passée  autour  de 
la  hanche  de  manière  à  comprendre  dans  son  anse  le  membre  luxé , 

Fig.  113. 


et  à  presser  d'un  côté  le  périnée ,  de  l'autre  la  cjrête  de  l'os  iliaque  : 
les  extrémités  de  celte  sangle  sont  fortement  fixées  à  l'un  des  cram- 
pons, dans  la  direction  de  la  cuisse  luxée.  Celte  partie  de  l'ap- 
pareil est  destinée  à  fixer  le  bassin,  et. constitue  la  contre-exten- 
sion. Une  bande  de  toMe  moaillée  est  appliquée  au-dessus  du 
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genou;   par  dessus  est  une  sorte  de  bracelet  à  boucles,  d'où 
partent  à  angle  droit  deux  petites  courroies  munies  d'anneaux. 
Le  genou   est  légèrement  fléchi,  pas  tout-à-fait  à  angle  droit, 
et  ramené  un  peu  au-devant  de  Tauti'e  membre  ;  de  cette  manière, 
la  cuisse  est  dans  la  meilleure  direction  pour  l'extension,  et  l'on 
prévient  ainsi  le  dérangement  de  l'appareil.  Les  poulies  sont  en- 
suite fixées  aux  deux  anneaux  du  bracelet ,  et  au  crampon  de  fer 
opposé.  Le  chirurgien  exercera  des  tractions  sur  les  poulies  de  ma- 
nière à  serrer  tout  l'appareil,  le  malade  étant  placé  de  telle  sorte 
que  l'extension  et  la  contre-extension  se  fassent  en  ligne  droite 
dans  la  direction  de  l'axe  du  membre  luxé.  Quand  le  malade  se 
plaindra  do  très  fortes  douleurs ,  le  chirurgien  suspendra  un  peu 
l'extension,  pour  recommencer  de  nouveau  jusqu'à  ce  que  par 
degré  les  muscles  cèdeat  et  la  tête  du  fémur  se  rapproche  de  la 
cavité  cotjioïde.  Quand  la  tète  est  sur  le  bord  de  la  cavité ,  le  chi- 
rurgien confie  la  poulie  à  un  aide  et  le  prie  de  continuer  l'exten- 
sion, tandis  qu*il  imprime  un  mouvement  au  niembre  qui  tourne 
la  tète  du  fémur  en  avant ,  et  ordinairement  elle  reprend  sa  posi- 
tion normale.  (A.  Cooper,  On  dislocation  an  fracture  of  thc  joints^ 
page  39.  Voyez  la  fig.  113  ,  empruntée  au  même  ouvrage.)  Il  est 
facile  avec  cette  description  et  cette  figure  de  prévoir  les  modifica- 
tions nécessaires  à  la  réduction  des  autres  luxations  anciennes  du 
fémur,  surtout  si  on  se  rappelle  ce  que  j'ai  déjà  dit  de  la  réduction 
de  chaque  luxation  récente. 

B.  Luxations  de  la  rotule.  Les  dispositions  de  la  rotule  aux  déplace- 
ments sont  différentes,  selon  que  la  jambe  est  fléchie  ou  étendue  sur 
la  cuisse.  Dans  le  premir  cas ,  la  rotule ,  étant  logée  dans  la  gorge 
formée  par  les  deux  condylesdu  fémur,  fait  peu  de  saillie;  l'exten- 
sion la  porte  au-dessus  de  ces  condyles ,  elle  est  alors  très  saillante. 
Dans  le  premier  cas,  elle  est  fixe;  dans  le  second,  on  peut  lui 
imprimer  des  mouvements  sur  les  côtés.  Dans  les  deux  tas,  le 
bord  interne  de  la  rotule  ressort  davantage,  parce  qu'il  est  plus 
épais  que  l'externe,  parce  que  le  rebord  du  condyle  fémoral  cor- 
respondant est  moins  saillant  que  l'externe.  Les  chocs  auront 
donc  plus  de  prise  quand  ils  agiront  de  dedans  en  dehors.  On  doit 
conclure  de  ces  données  :  l*"  que  les  luxations  seront  d'autant  plus 
faciles  que  la  jambe  sera  plus  étendue;  2"*  que  la  luxation  en  dehor$ 
sera  la  plus  commune. 

f\iuses  et  mécanisme.  La  luxation  en  dehors  a  lieu  ordinairement 


Digitized  by  VjOOQIC 


LUXATIONS   D£S  MEMBRES   LNFÉRIEURS.  66Ô 

si ,  pendant  une  course  à  pied  et  surtout  à  cheval ,  le  genou  heurte 
violemment  contre  un  corps  anguleux  qui  résiste.  C'est  le  bord  in- 
terne de  la  rotule  qui  reçoit  le  choc  ;  elle  est  portée  en  dehors ,  se 
renverse  un  peu ,  de  manière  que  son  bord  interne  tend  à  devenir 
postérieur  et  le  bord  externe  antérieur;  l^^urface  sous-cutanée  s'in^ 
cline  en  dedans,  la  surface  cartilagineuse  en  dehors.  On  sait  que 
cette  surface  est  divisée  en  deux  parties  par  une  saillie  qui  va  du 
sommet  à  la  base  de  la  rotule  :  eh  bien ,  la  moitié  interne  est 
appliquée  contre  la  portion  de  poulie  formée  par  le  condyle  ex- 
terne, la  moitié  externe  déborde  ce  mémç  condyle;  on  peut  la  . 
l)alper  à  travers  la  peau. 

La  lulation  en  dedans  est  produite  par  une  violence  appliquée 
sur  le  bord  externe  de  la  rotule ,  laquelle  est  alors  inclinée  en  sens 
contraire  :  le  bord  externe  est  en  rapport  avec  le  fond  de  la  pou- 
lie,  le  bord  interne  déborde  le  condyle  correspondant;  la  surface 
sous-cutanée  est  tournée  en  dehors,  la  cartilagineuse  en  dedans. 

Ces  luxations  sont  dites  incomplètes  :  cependant  elles  ne  peuvent 
avoir  lieu  sans  un  fort  tiraillement  et  des  déchirures  des  portions 
de  la  capsule  qui  s'insèrent  sur  les  bords  de  cet  os.  Il  peut  arriver 
que  le  renversement  de  la  rotule  soit  plus  considérable  ;  c'est-à  dire 
que,  tournant  sur  son  axe,  elle  se  place  de  champ  :  alor^  un  des 
bords  devient  tout-à-fait  antérieur ,  l'autre  postérieur ,  les  deux 
faces  regardent  sur  les  côtés.  Ces  luxations  ont  été  niées  à  tort  : 
cependant  il  est  vrai  de  dire  qu'une  analyse  sévère  des  observations 
relatives  à  ces  luxations  prouve  que  quelquefois  il  nes*agissait  que 
d'un  déplacement  incomplet  ^  et  que  souvent  il  y  avait  relâchement 
préalable  des  liens  fibreux.  Ainsi,  dans  l'observation  de  mademoi* 
selle  Bec  de-Lièvre,  il  est  dit  que  la  luxation  complète  eut  lieu 
pendant  qu'elle  se  retournait  dans  son  lit.  [Gazette  médicale^  1831, 
p.  266.)  Une  pareille  luxation ,  déterminée  par  une  pareille  cause, 
implique  nécessairement  une  anom^ilic ,  et  (lîirjs  i<'s  as  dit  gcjiou  et 
dans  leure  moyens  d'union.  En  eifet,  un  relâchement  de  ces  liens, 
un  effacement  des  rebords  des  condyles,  prédisposent  singulicre- 
ment  aux  luxations  de  la  rotule ,  et  les  rendent  possibles  pur  la 
contraction  musculaire  seule.  Un  déjettement  en  dedans  des  coii- 
dyles  du  fémur  et  du  tibia  favorise  encore  ces  luxations.  Ces  deux 
os,  en  se  rencontrant,  fornient  un  angle  obtus;  mais  la  rotule, 
tirée  directement  en  haut,  suit  une  li^ne  draîte,  et  s'échappe  n\\m 
de  la  poulie  dont  elle  ne  peut  pas  suivre  rinclinaison.  AvtH.*  tvi 
conditions  de  la  part  des  ligaments  et  des  os,  on  peut  comptetidru 
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l68  luxations  yraiment  complètes,  sans  de  grandes  dilacérations, 
e*est-à*dire  celles  dans  lesquelles  la  face  cartilagineuse  de  la  rotule 
est  appliquée  contre  une  tubérosité  du  fémur. 

Peut-il  exister  une  luxation  de  la  rotule  qui  consisterait  en  une 
rotation  complète  sur  l^grand  axe  de  cet  os ,  et  qui  placerait  sa 
face  cartilagineuse  en  avant ,  la  sous-cutanée  en  arrière?  Un  pareil 
renversement  suppose  de  tels  désordres  dans  Tarticùlation ,  que  le 
fait  de  la  luxation  serait  peut-être  l'élément  le  moins  important  de 
la  lésion  du  genou.  J'en  dirai  autant  des  luxations  de  la  rotule  en 
haut  et  en  bas,  lêsqueUes  impliquent  la  rupture  du  ligament  roUi* 
lien  ou  du  fort  tendon  des  extenseurs  de  la  jambe. 

Les  luxations  de  la  rotule  sont  rares  ;  Boyer  avoue  que  dans  le 
cours  d'une  longue  pratique ,  il  n'en  a  rencontré  qu'un  cas. 

Luxation  en  dehors.  Voici  les  caractères  du  déplacement  le  plus 
commun,  c'est  la  luxation  incomplète  en  dehors.  Ce  qui  frappe 
d'abord  l'attention ,  c'est  la  saillie  du  bord  externe  de  la  rotule  et 
celle  du  rebord  du  condyle  Interne  ;  entre  elles  est  une  dépression 
qui  correspond  à  la  poulie  fé- 
morale (voyez  flg.  114).  On  sent 
la  tension  du  tendon  du  droit 
antérieur  et  du  ligament  rotu- 
lien;  ils  sont  déviés  en  dehors: 
1»  jambe  est  étendue  et  on  ne 
peut  la  fléchir. 

Luxation  en  dedans,  La  luxa* 
tion  en  dedans  présente  les 
mêmes  caractères  que  la  précé- 
dente ^  mais  en  sens  opposé;  la 
principale  saillie  est  formée  par 
le  bord  interne  de  la  rotule 
(flg.  1 1  d)  ;  c'est  le  rebord  du  con 
dyle  externe  qui  forme  la  se- 
conde saillie,  qui  est  ici 
prononcée.  En  comprimant  sur  le  point  intermédiaire ,  on  ap- 
plique les  téguments  sur  la  portion  de  poulie  formée  par  ce  con- 
dyle. Les  trousseaux  fibreux  sont  déviés  en  dedans;  il  y  a  la  même 
extension  et  la  môroç  immobilitédé  la  jrtmbe,  qui,  d'ailleurs,  exis- 
tent dans  toute  luxation  de  la  rotule.  Quand  cet  os  est  placé  de 
champ,  on  voit  une  saillie  beaucoup  plus  considérable  d'un  de  ses 
bords,  on  sent  le  rebord  de  cliaque  condyle. 
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Quand  la  rotule  est  jetée  oomplétement  sur  un  des  côtés ,  on 
sent  aussi  les  rebords  condyloïdiens  ;  mais  au  milieu  est  une  dé* 
pression  profonde  dans  laquelle  on  refoulé  les  parties  molles  :  la 
saillie  du  genou,  sa  pointe  est  alors  sur  le  côté  occupé  par  la 
rotule  et  vers  lequel  les  trousseaux  fibreux  sont  dirigés. 

Pronostic,  Les  luxations  incomplètes  de  la  rotule  sont  moins 
dangereuses  que  les  luxations  complètes,  car  ces  dernières  sont 
avec  des  dilacérations  plus  considérables  des  liens  fibreux.  Les 
luxations  par  une  violence  extérieure  sont  plus  graves  que  celles 
que  Faction  musculaire  produit,  car  celles-ci  supposent  dans  l'ar* 
ticulation  des  dispositions  qui  aident  la  cause  déterminante  :  de  là 
moins  de  chances  pour  les  accidents  primitifs  ;  mais ,  par  compen* 
sation ,  on  doit  s'attendre  à  des  récidives. 

Traitement,  Tout  d'abord ,  on  est  porté  à  croire  à  la  facilité  de 
la  réduction  de  la  rotule;  car  c'est  un  os  sous-cutané  peu  en- 
clavé, très  accessible  aux  moyens  de  coaptation ,  appuyé  seulement 
par  un  bord  peu  épais  sur  une  surface  glissante.  Il  semble  donc 
qu'il  n'y  a  qu'à  presser  légèrement  sur  le  bord  qui  fait  saillie  pour 
l'abattre  et  réduire  la  rotule.  L'expérience  prouve  le  contraire,  et 
l'histoire  nous  apprend  que  des  chirurgiens  ont  été  obligés  de  re- 
noncer à  la  réduction ,  de  recourir  à  des  .confrères  plus  habiles  ou 
plus  heureux  :  ainsi  on  voit  Sabatier  échouer,  appeler  Boyer,  qui 
ne  triomphe  d'une  luxation  incomplète  en  dehors  qu'après  plu^ 
sieurs  tentatives  infructueuses  (l). 

Valentin  a  le  mieux  fait  connaître  les  principes  sur  lesquels  doit 
être  baséela  réduction.  Il  faut,  avant  tout,  mettre  dans  le  relâche- 
ment le  plus  complet  le  tendon  des  extenseurs  de  la  cuisse  et  le 
ligament  rotulien.  Pour  cela  des  aides  soutiennent  la  jambe  qui  est 
étendue,  d'autres  fléchissent  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  le  chirur- 
gien presse  sur  le  bord  saillant  de  la  rotule,  l'abaisse  et  le  pousse  en 
même  temps  en  sens  opposé  de  la  luxation.  Ainsi  ce  sera  en  dedans 
si  la  luxation  est  en  dehors,  et  vice  versa.  Dans  la  luxation  complète 
de  la  rotule,  c'est-à-dire  quand  elle  est  appliquée  sur  le  côté  d'un 
des  condyles,  le  chirurgien  la  poussera  d'abord  d'arrière  en  avant 
au  moment  où  elle  aura  dépassé  le  condyle  ;  elle  sera  renversée  vers 
la  poulie  fémorale  :  ce  sera  en  dedans  ou  en  dehors,  selon  le  sens 
dans  lequel  la  luxation  s*est  opérée.  Un  chirurgien  sans  aide  peut 

ii)  Maladies  chirurgicales ,  tome  IV,  page  358. 
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réduire  la  rotule  :  pour  cela,  il  fera  coucher  le  malade,  placera  sa 
jambe  sur  une  de  ses  épaules  ;;  les  mains  resteront  libres  pour  agir 
directement  sur  la  rotule ,  comme  je  l'ai  indiqué. 

C.  Luxations' de  la  jambe,  (Tibia  sur  le  fémur.)  Le  fémor  et 
le  tibia  sont  en  rapport  par  des  surfaces  articulaires  si  larges, 
leurs  ligaments  sont  si  forts,  que  ces  luxations  semblent  impos- 
sibles. Elles  ont  lieu  cependant  dans  quatre  sens  :  en  avant  ^  en 
arrière  y  en  de/iors  et  en  dedans.  Bien  plus,  elles  peuvent  être  com- 
plètes, c'est-à-dire  que  cette  large  surface  qui  surmonte  le  tibia 
peut  tout-à-fait  abandonner  les  condyles  du  fémur.  Il  est  vrai  que 
des  auteurs  très  recommandables  ont  nié  ces  luxations.  Duvemey 
dit  que  la  luxation  du  genou  en  avant  est  impossible  ;  Boyer  n'admet 
pas  celle  en  œrière.  Mais  M.  Velpeau  ,  en  consultant  Thistoire,  a 
trouvé  (1)  vingt  et  un  cas  de  luxations  complètes,  dont  huit  en 
arrière  et  treize  en  avant.  Le  député  B.  Constan!  avait  éprouvé  cet 
accident.  En  admettant  qu'on  ait  pu  se  tromper  sur  un  bon  tiers  de 
ces  luxations,  restent  toujours  assez  de  faits  pour  l'admission  de 
ces  déplacements.  H.  Yelpeau  n'a  trouvé  nulle  part  d'observations 
authentiques  de  luxations  complètes  sur  les  côtés. 

Causes  et  mécanisme»  En  général ,  ce  sont  des  sujets  jeunes  et  ro- 
bustes qui  ont  des  luxations  de  la  jambe.  La  flexion  et  l'extension 
portées  au  degré  le  plus  extrême  ne  peuvent  déterminer  une  luxa- 
tion de  la  jambe.  Il  faut  pour  cela  qu'une  fraction  du  membre  in- 
férieur soit  fixée  pendant  qu'une  violence,  une  forte  impulsion, 
agissent  sur  l'autre.  Dans  l'observation  de  Lamotte  qu'il  intitule: 
Dislocation  complète  du  genou  ^  il  est  question  d'un  manœuvre  qui 
fut  accablé  par  un  éboulement  de  terre;  il  avait  les  membres  in- 
férieurs écartés;  le  terrain  sur  lequel  reposait  la  cuisse  gauche  était 
plus  élevé  que  celui  de  la  jambe ,  qui ,  portant  à  faux ,  fut  luxée  (2). 
La  luxation  de  la  jambe  a  lieu  encore  si,  pendant  la  station,  une 
jambe  invariablement  fixée,  une  violente  impulsion  est  communi- 
quée au  tronc.  Il  arrive  aussi  que  la  force  est  appliquée  sur  chaque 
fraction  du  membre  inférieur  et  qu'elle  agit  en  sens  inverse.  C'est 
par  ce  mécanisme  que  se  produisit  la  luxation  observée  par  Boyer. 
L'homme  qui  l'éprouva  faisait  tourner  la  roue  d'une  grue,  en  met- 
tant alternativement  les  pieds  sur  les  chevilles  dont  un  des  côtés 
de  cette  roue  est  garni  :  le  pied  droit  lui  ayant  glissé,  la  jambe  se 

(1)  Dictionnaire  en  21  volumes,  nouvelle  édilion,  tome  XfV. 
^•2)  Chiruiufie  de  LamoUe  ,  lome  11 ,  pages  G43  el  644. 


Digitized  by 


Google 


LUXATIONS  DES  MEMBRES   INFÉRIEURS.  669 

trouva  engagéc.entre  deux  chevilles  et  fut  portc^e  en  dedans  par  le 
mouvement  rétrograde  de  la  roue,  tandis  que  le  poids  du  corps  en- 
traîna la  cuisse  en  sens  contraire.  (Boyer,  p.  368,  t.  IV.) 

Symptômes.  Les  luxations  complètes  de  la  jambe  se  reconnaissent 
à  un  raccourcissement  du  membre  qui  peut  aller  jusqu'à  12  centi- 
.mètres.  La  direction  de  la  jambe  est  moins  changée  qu*on  aurait 
pu  le  supposer;  elle  est  engourdie,  le  plus  souvent  fixe;  elle  est  au 
contraire  parfois  très  mobile;  le  genou  est  très  déformé,  il  n*y  a 
plus  dlnterligne  articulaire;  cette  difformité  varie  d'ailleurs  selon 
l'espèce  de  luxation. 

r  Luxation  en  avant.  Dans  ce  déplacement,  il  y  a  saillie  considé- 
rable de  la  tête  du  tibia,  surmontée  de  la  rotule  un  peu  déviée  sur  un 
côté  et  inclinant  en  haut  sa  face  sous-cutanée;  le  ligament  rotulien 
est  tendu  sur  le  bord  antérieur  de  cette  tête  ;  à  la  partie  inférieure 
et  antérieure  de  la  cuisse  est  une  dépression  profonde,  masquée 
par  le  muscle  triceps.  Les  condyles  du  fémur  semblent  descendus 
dans  le  mollet  ;  ils  proéminent  en  arrière  et  compriment  les  vais- 
seaux et  nerfs  poplités;  on  sent  quelquefois  les  battements  de  Tar- 
tère  de  cette  région.  Il  est  plus  facile  de  porter  le  talon  en  arrière 
qu'en  avant;  il  y  a  souvent  plusieurs  pouces  de  raccourcissement. 
La  jambe  vue  par  devant  n*a  pas  changé  de  longueur;  derrière,  elle 
parait  plus  courte,  puisque  sa  partie  la  plus  supérieure  est  masquée 
parVextrémité  inférieure  du  fémur.  En  avant  c'est  la  cuisse,  au  con» 
traire,  qui  paraît  plus  courte.  La  fig.  116 représente  la  luxation  on 

avant  au  moment 
où  elle  va  devenir  ^^^'^^' 
complète.  On  voit 
bien  ici  le  déplace- 
ment selon  l'épaiS' 
seur;  celui  selon  la 
longueur  va  avoir 
lieu.   . 

Luxation  en  ar- 
rière. Dans  la  luxa- 
tion en  arrière ,  la 
tête  du  tibia  fait 
saillie  au  haut  du 
jarret  et  comprime 
les  nerfs  et  vaisseaux  poplités;  immédiatement  au-dessus  est  une 


Fig.  116. 
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Fig.   118. 


forte  dépression  de  la  cuisse  :  les  condyles  du  fémur  proéminent  for- 
tement en  avant.  La  fig.  117  représente  une  luxation  en  arrière  an 
moment  où  la  surface  cartilagineuse  du  tibia  vient  d'abandouiier 
les  condyles.  Il  existe  une  forte  échancrure  au-dessous  de  la  rotule 
dont  la  face  sous-cutanée  regarde  en  bas.  En  arrière,  on  voit  toute 
la  longueur  de  la  jambe  en  avant,  son  extrémité  supérieure  étant 
masquée,  elle  paraît  plus  courte;  c'est  le  contraire  pour  la  cuisse: 
le  ligament  rotulien  est  tendu  sous  les  condylas  du  fémur  dont  on 
peut  sentir  Téchancrure  antérieure.  Il  est  plus  facile  de  porter  le 
bas  de  la  jambe  en  avant  qu'en  arrière  ;  le  raccourcissement  est 
moins  considérable  que  dans  les  luxations  en  avant. 
2-  Luxatmis  latérales.  Les  luxations  en  dehors  ou  en  dedo^ns  sont 
toujours  incomplètes.  Quand  la  luxation  est  en 
dedans^  lecondyle  interne  du  tibia  abandonne  le 
condyle  fémoral  correspondant,  et  se  porte  esa 
dedans  de  lui  ;  mais  le  condyle  externe  du  tibia 
vient  le  recevoir ,  en  laissant  en  dehors  le  condyle 
fémoral  externe ,  fig.  1 18.  Il  y  a  donc  deux  sur- 
faces articulaires  qui  sont,  pour  ainsi  dire,  li- 
bres :  la  moitié  de  la  tète  du  tibia  qui  fait  saillie 
en  dedans  et  au-dessus  de  laquelle  est  une  forte 
dépression,  le  condyle  externe  du  fémur  au- 
dessous  duquel  est  un  enfoncement  analogue; 
la  rotule  reste  fixée  sur  le  condyle  interne. 

Quand  la  luxation  est  en 
dehors ,  on  a  les  mêmes  carac- 
tères renversés*  c'est-à-dire 
q^  c'est  le  tibia  qui  fait  saillie  en  dehors  et  le 
fémur  en  dedans  (fig.  119).  Dans  tous  les  cas, 
les  mouvements  sont  très  difficiles  et  doulou- 
reux. Ces  luxations  purement  latérales  sont  plus 
rares  qi^e  les  luxations  complètes  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  quoique  l'opinion  contraire 
soit  plus  répandue.  Souvent,  en  se  .luxant,  le 
tibia  tourne  si|r  son  axe  :  de  cette  manière  il  peut 
abandonner  un  condyle  sans  quitter  l'autre  sm* 
lequel  \\  pivote  ;  c'est  ainsi  que,  dans  un  violent 
effort  de  torsion  de  la  jambe,  Iç  cpndyle  externe 
du  tibi$  p^ut  abandonner  le  condyle  fémoral  qui 
lui  correspond ,  se  porter  en  avant  sans  que  le  côté  interne  de  la 


Fig.  119. 


Digitized  by 


Google 


LUXATIONS  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS.  671 

tête  du  même  tibia  abandonne  le  condylè  interne.  Il  y  a  divers 
degrés  de  ces  déplacements  qui  sont  intermédiaires  aux  quatre 
déplacements  principaux,  et  qui  pourraient  donner  lieu  à  de  nom- 
breuses variétés. 

Diagnostic,  Au  moment  de  l'accident,  rien  de  plus  facile  que  le 
diagnostic  de  ces  luxations  ;  mais  dès  que  le  gonflement  survient , 
l'obscurité  et  les  doutes  commencent,  et  on  peut  confondre  cette 
luxation  avec  les  fractures  des  extrémités  supérieure  du  tibia  et 
ifîférieure  du  fémur.  M.  Velpeau  faillit  tomber  dans  une  méprise 
de  ce  genre  :  une  fracture  oblique  d'avant  en  arrière ,  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans ,  avait  séparé  du  fémur  un  fragment  qui 
n'avait  pas  plus  de  7  millimètres  de  hauteur  en  avant  et  en  de- 
hors, et  plus  40  millimètres  en  dedans  et  en  arrière.  Ce  fragment 
avait  été  entraîné  dans  ce  dernier  sens,  et  simulait  une  luxation  du 
tibia  en  arrière  ;  la  crépitation,  la  facilité  de  redonner  au  membre 
sa  conformation  naturelle ,  et  la  reproduction  du  raccourcissement 
dès  qu'on  suspendait  les  tractions,  firent  éviter  l'erreur. 

Pronostic,  Un  fait  de  M.  J.  Cloquet  prouve  que  le  malade  peut 
encore  se  servir  du  membre  après  une  luxation  non  réduite;  il  est 
alors  comme  ankylosé.  M.  Velpeau  a  vu  survenir  la  gangrène  de 
presque  tous  les  orteils ,  du  talon ,  de  quelques  points  de  la  jambe: 
cependant  le  malade  survécut,  marcha  avec  des  béquilles,  et  con- 
serva une  difformité  affreuse.  (Velpeau,  Dictionnaire  cité.) 

Comme  on  le  pense  bien ,  après  les  dégâts  que  doit  produire  une 
pareille  luxation ,  le  malade  n'en  est  pas  toujours  quitte  pour  une 
difformité;  des  accidents  primitifs  très  graves  sont  fort  à  craindre. 
Ils  avaient  tellement  préoccupé  certains  chirurgiens,  que  l'ampu- 
tation de  la  cuisse  avait  été  proposée  dans  tous  les  cas.  Percy  pré- 
tend que  pour  sauver  un  malade  on  en  perd  cent  en  voulant  suivre 
une  autre  méthode  (l). 

Il  y  a  ici  une  exagération  contre  laquelle  assez  de  faits  viennent 
déposer:  ainsi ,  des  vingt  et  un  sujets  qui  ont  eu  des  luxations  com- 
plètes, chez  quinze  la  réduction  a  été  faite  avec  succès;  quelques 
uns  de  ces  malades  se  sont  servis  promptement  du  membre;  les  six 
qui  restèrent  avaient  des  complications  qui  rendaient  l'amputation 
rationnelle. 

[   Ces  complications  sont  :  la  rupture  de  tous  les  ligaments ,  en  com- 
prenant le  tendon  des  extenseurs  de  la  cuisse ,  une  plaie  qui  ouvre 

(1)  Bulhlin de  la  Faculté  d«  nUdecine de  Paru,  1817,  lome  V,  page ^08. 
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largement  Tartictilation,  une  infiltration  ou  un  épanclieraent  de 
sang  qui  doivent  nécessairement  entraîner  la  gangrène. 

Traitement,  Quoiqu'il  soit  avéré  que  cette  luxation  peut  quelque- 
fois n'entraîner  aucun  accident  grave,  et  que  la  guérison  complète 
peut  n'exiger  qu'un  mois  de  temps,  cependant  on  fera  bien  de 
surveiller  attentivement  la  localité  pour  combattre  vigoureusement 
les  accidents  inflammatoires  à  leur  début  ;  on  doit  aussi  se  hâter  de 
réduire,  ce  qui  est  ordinairement  facile.  Le  malade  est  étendu  sar 
un  lit  ou  assis  ;  des  aides  fixent  le  bassin  avec  les  mains  ou  avec  up 
lacs  semblable  à  celui  qui  sert  pour  la  contre  extension  dans  les 
cas  de  luxation  du  fémur;  d'autres  aides  saisissent  et  tirent  la 
jambe  en  la  dirigeant  d'abord  un  peu  en  avant,  s'il  s'agit  d'une 
luxation  en  arrière,  et  légèrement  en  arrière  pour  la  luxation  anté- 
rieure. Quand  les  tractions  ont  rapproché  le  sommet  des  condyles 
du  tibia  et  du  fémur,  le  chirurgien  les  saisit  à  pleines  mains  et  les 
pousse  en  sens  opposé;  s'ils  se  rencontrent,  leur  emboîtement  dé* 
termine  un  bruit  et  surtout  une  secousse  perçus  quelquefois  par  le 
chirurgien,  les  aides  et  le  malade. 

L'extension  et  la  contre-extension  sont  nécessaires  dans  tous  les 
cas  de  luxation  latérale,  et  le  chirurgien  a  toujours  pour  but  de 
pousser  les  deux  saillies  osseuses  en  sens  opposé  pour  qu'elles  se 
rejoignent.  Bans  les  luxations  incomplètes  par  torsion,  le  chirur- 
gien devrait  imprimer  à  la  jambe  un  mouvement  de  rotation  en 
sens  opposé  à  la  direction  de  la  force  qui  a  produit  le  déplacement. 

C.  Luxation  incomplète  des  cartilages  semi-lunaires  sur  l'extrémité 
inférieure  du  fémur,  A.  Cooper  désigne  ainsi  une  espèce  de  déran- 
gement intérieur  de  l'articulation  du  genou  qui  arriverait  chez  les 
individus  qui  ont  les  ligaments  très  relâchés.  Les  cartilages  semi- 
lunaires  seraient  déviés  de  manière  à  permettre  le  contact  immédiat 
des  condyles  du  tibia  avec  ceux  du  fémur.  L'accident  arrive  tout 
d'un  coup,  à  la  suite  d'un  mouvement  de  rotation  de  la  jambe  sur 
son  axe,  qu'on  soit  debout  ou  couché.  Une  douleur  vive  a  lieusu^ 
le-champ;  elle  se  renouvelle  toutes  les  fois  que  le  malade  veut 
compléter  l'extension  du  membre,  et  elle  disparaît  en  entier  pen- 
dant le  repos  ;  voilà  les  caractères  assignés  à  ce  singulier  déplace- 
ment ,  qui ,  comme  on  le  voit ,  n'est  rien  moins  que  démontré.  L'ex- 
tension et  la  flexion  forcées,  voilà  ce  qu'on  propose  pour  la  réduc- 
tion. Il  est  probable  qu'on  a  pris  pour  une  de  ces  luxations  certains 
corps  étrangers  des  articulations. 
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p.  LuxMiom  du  pérorip.  Le  faTt  observé  par  Boyej'  est  cité  partout. 
Chez  un  individu  qui  s'était  luxé  le  pied  en  dehors,  le  péroné,  re- 
poussé par  Tastragale,  avait  glissé  en  totalité  de.bas  en  haut,  la 
malléole  externe  était  plus  élevée ,  et  l'extrémité  supérieure  de  Tos 
dépassait  en  liaut  la  facette  du  tibia  qui  la  reçoit. 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  pareille  déviation 
du  pied  casse  le  péroné  en  bas  et  ne  le  luxe  pas.  Pour  ce  qui  est  des 
luxatipns  isolées,  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  elles  doivent 
.  être  bien  rares,  si  toutefois  elles  sont  possibles;  car  elles  doivent 
résulter  d'une  violence  directe  :  or,  la  tête  du  péroné  offre  si  peu 
de  prise  aux  agents. extérieurs,  quiil  est  difficile  de  concevoir  cette 
luxation;  d'ailleurs,  voici  un  fait  qui  prouverait  que  ces  déplace- 
ments ne  peuvent  être  que  momentanés,  et  que,  par  conséquent, 
il  s'agirait  plutôt  d'une  entorse  que  d'une  vraie  luxation.  Une  roue 
de  voiture  passa  obliquement  sur  l'extrémité  supérieure  et  externe 
de  la  jambe  d'une  femme,  précisément  au  niveau  de  l'articulation 
supérieure  du  péroné ,  dont  les  ligaments  furent  rompus  ;  la  tête  de 
l'os  avait  une  mobilité  telle  qu'on  pouvait  facilement,  en  la  pous- 
sant alternativement  d'avant  en  arrière  et  d'arrière  en  avant,  lui 
faire  dépasser  dans  les  deux  sens  le  niveau  de  l'articulation  ;  mais, 
aussitôt  abandonnée  à  elle-même,  la  tête  de  l'os  reprenait  su  place* 
Sansoii,  qui  a  observé  ce  fait,  dit  :  «  Il  est  plus  que  [probable 
qu'au  moment  de  l'accident,  la  tête  du  péroné  avait  été  complète-», 
ment  luxée,  et  que  la  réduction  s'était  ensuite  opérée  d'elle-mt^nie/'^ 
sans  doute  par  le  fait  de  la  résistance  des  aponévroses  et  f  jos  mus- 
cles qui  se  fixent  à  toute  la  longueur  du  péroné  (l).  » 

E.  Luxations  du  pied  (du  tarse  sur  les  os  de  la  jambe).  L'histoire 
(les  luxations  du  pied  se  liant  à  celle  des  fractures  du  péroné,  un 
devra  revoir  ce  que  j'ai  écrit  sur  ces  fractures. 

Vojuétés  et  ncmenclature.  On  a  varié  sur  les  noms  à  donner  à  ces 
déplacements,  ce  qui  a  été  souvent  cause  d'un  malentendu  qui  a 
fait  admettre  par  des  auteurs  comme  plus  fréquentes  des  luxations 
qui  étaient  considérées  comme  rares  par  d'autres,  et  qui  cependant 
étaient  les  mêmes.  Pour  les  ung  c'était  la  nouvelle  position  des  os  d<? 
la  jambe  qui  donnait  le  nom  k  la  luxation ,  tandis  que  pour  les  au- 
tres c'était  la  nouvelle  position  du  tarse.  On  verra  ici  l'importance 
du  principe  de  nomenclature  quej'ai  posé  quand  j'ai  établi  mes 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de,  chirurgie  pratiques  ,  arlicle  ixxatiox. 
n.  •  43 
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généralités  sur  les  luxations*  PouHMter  toute  ambiguïté;  j'avertis 
donc  que  c'est  Irnouvèlle  position  de  la  poulie  de  Tastragale  qui 
déternoinera  resj^ce  de  luxation  ^  parce  que  c'est  Tos  déplaoé  le  plus 
éloigné  du  crâne  :  ainsi  la  luxation  sera  m  dedans ,  si  Taslragale 
passe  sous  la  malléole  interne  ;  en  dehors,  si  c'est  so9k  ta  malléole 
externe  que  Tastragale  s'échappe;  en  avant,  sri  le  même  os  fait  saillie 
du  côté  des  orteils  ;  en  anière^  si  c'est  vers  le  tendon  d'Achille,  etc. 
Causes.  Ces  luxations  sont  ordinairersent  produite^  par  des  chutes 
sur  les  pieds»  ayant  pour  effet  d'élargir  la  mortaise  qui  reçoit. 
l'astragale  :  dans  toutes  «  ou.  presque  toutes»  il  y  a  fracture  d'une 
malléole,  le  plussouventde  la  {léronière,  quelquefois  des  deux  (1). 
Cette  circonstance ,  au  lieu  d'être  aggravante,  rend ,  au  contraire, 
les  accidents  moins  redoutables  ;  car'  la  violence  s'épuisant  par 
la  fracture,  l'ébranlement  de  l'articulation  et  la  dilacération  des 
ligaments  sont  moindres;  c'est  même  quand  il  y  a  eu  fracture 
qu'on  a  observé  les  ligaments  en  partie  ou  complètement  intacts. 

r  Luxation  en  deda!ns\''La.  luxation  en  dedans  est  la  plus  com- 
mune ;  ce  qui  s'explique  par  les  chutes  plus  fréquentes  sur  le  bord 
interne  du  pied  ,*  par  la  moindre  étendue  en  bas  de  la  malléole  in- 
terne ,  par  l'action  des  përoniers  qui  abaissent  le  bord  interne  du  pied 
en  relevant  l'autre  bord.  Dans  la  chute  sur  le  bord  interne  du  pietl* 
le  poids  du  corps  est  directement  transmis  à  une  portion  de  l'astra- 
Fig.  l«o.  6^^^>  qui  ne  peut  leti-aiis- 

*  mettre  qu'en  partie  au  cal- 
canéum  et  aux  autres  os 
du  tarse;  presque  toute 
la  force  tend  alors  à  dé- 
placer l'astragale.  La 
face  supérieure  de  cet  os 
tend  à  devenir  interne  et 
à  passer  sous  la  malléole 
tibiale ,  laquelle  étant 
franchie,  il  j)'y  a  plus 
possibilité  à  la  poulie  astragalienne  de  retourner  à  sa  place.  Maïs 

(1)  Voyez  Mémoires  de  ia  Société  médicale  d^émulation  <fe  Lyon,  Lt«i . 
1842 ,  totn.  I,  png;.  252,  une  observation  de  M.  Keyaier.  C'était  uhe  laialimi 
en  dehors  que  l'auteur  |ml  conslater  iiiùnédiateinent  ;  ii  n'y  «tait  pas  fractim» 
des  malléoles.  Voyez  aussi  un  excellent  mémoire  de  M.  Thierry;  Je  revien- 
drai sur  Pobserratioii  principale  de  ce  travail  (E.rpéHenc9,  4 «40,  inm  Vl  \ 


Digitized  by 


Google 


LlîXATroNS  DES   MEMBUKS  INFKRrEUKS.  676 

pour  la  quittor,  ïl  faut  qwo  cette  même  poulie  force  les  ligaments 
intemé*s  de  rarticulation  du  pied ,  et  mt>me  la  Tnalléole  correspon- 
dante, qui  est  arrachée  en  même  temps;  la  malléole  externe  est 
écrasée,  ou  le  péroné  cassé  par  un  des  mécanismes  que  j*ai  iridiqués 
en  parlant  des  fractures  de  cet  os.  Dans  cette  luxation ,  la  face  supé- 
rieure de  Tastragale  étant  portée  en  dedans,  cet  os  fait  Baillie  au- 
dessous  de  la  malléole  interne;  le  dos  du  pied  regarde  de  ce  côté, 
la  plante ,  au  contraire ,  est  dirigée  en  dehors ,  lé  bord  interne  est  en 
bas ,  l'externe  en  haut  :  le  pied  a  donc  tourné  sur  son  grand  axe. 
La  fig.  120  représente  une  luxation  très  exagérée  en  dedans ,  avec 
fracture  du  péroné  et  rupture  du  sommet  de  la  malléole  interne. 

2"  Ltixatiom  cfi  dehors.  La  luxation  en  dehors  est  aussi  produite 
par  une  rotation  du  pied  sur  son  grand  axe,  mais  en  sens  opposé.  Ici 
H  y  a  surtout  déchirure  du  triple  faisceau  ligamenteux  qui  part  du 
péroné:  quand  il  est  épargné,  il  y  a  eu  fracture,  au  moins  d'une 
malléole,  ce  qui  a  permis  l'agrandissement  de  la  mortaise  qui  reçoit 
l'astragale.  Il  doit  donc  y  avoir  :  saillie  de  l'astragale  sous  la  mal- 
léole externe,  dos  du  pied  tourné  en  dehors,  sa  plante  en  dedans; 
bord  externe  en  bas,  bord  interne  en  haut. 

Les  luxations  antéro-postérieures  sont  dues  h  des  chiite»  sur  la 
plante  du  pied,  ou  au  renversement  du  trône  pendant  que  cette 
extrémité  est  fixée-. 

3°  Luxation  en  arrière.  La  luxation  en  arrière  semit  difftcilement 
produite  par  une  cause  qui  se  bornerait  à  fléchir  fortement  le  pied, 
car  le  col  de  l'astragale  vient  bientôt  arrêter  ce  mouvement  par  son 
contact  avec  le  bord  antérieur  de  l'extrémité  articulaire  du  tibia. 
Cette  luxation  se  produit  bien  plus  souvent  à  la  suite  d'une  chute 
sur  un  plan  incliné  en  avant  :  alors  toute  la  plante  appuie,  si  un  seul 
pied  porte  ,  et  que  la  jambe  et  la  cujsse  gardent  leur  rectitude;  la 
ligne  représentée  par  le  tibia  tombe  obliquenient  sur  l'astragale, 
glisse  devant  sa  poulie ,  et  la  force  qui  représente  le  poids  du  corps 
passant  par  cette  ligne,  fait  précipiter  l'extrémité  du  tibia  \-ers  les 
orteils  :  ainsi  l'astragale  reste  en  arrrère.  C'est  par  ce  mécanisme 
qu'a  été  produite  la  seule  luxation  en  arrière  observée  par  Boyer. 
Sanson  en  a  observé  deux  incomplètes  qui  furent  le  résultat  ' 
d*une  chute  dans  laquelle  le  siège  avait  porté  sur  la  partie  posté- 
rieure du  bas  de  la  jambe;  le  pied  se  tt-ouvait  étendu,  et  sa  face 
dorsale  appliquée  sur  le  sol.  Dupuytren  et  A.  Cooper  signalent  une 
fracture  du  péroné  dans  les  luxations  en  arrière  qu'ils  ont  obser- 
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vée,  ce  qui  prouve  qu'avec  l'extension  cki  pied  il  y  avait  une  dé- 
viation en  dedans  ou  en  dehors  du  môme  organe.  On  voit,  sur  la 
Fig.  421.  fig.  121 ,  que  la  luxation  en  arrière  qu'elle 

représente  est  avec  la  fracture  signalée. 
La  luxation  en  arrière  est  ainsi  carac- 
térisée :  allongement  du  talon,  extrémité 
du  tendon  d'Achille  portée  en  arrière, 
raccourcissement  de  la  partie  antérieure 
du  pied  de  Tavant-picd  sur  lequel  l'ex- 
trémité inférieure  du  tibia  fait  saillie  : 
au-devant  de  cette  saillie  est  un  pli  trans- 
versal des  téguments  ;  autre  saillie  entre 
le  tendon  d'Achille  et  le  tibia  perçue 
quand  le  gonflement  n'est  pas  considé- 
rable ;  immobilité  du  pied ,  ce  qui  n'a  pas 
oujou  rs  lieu ,  surtout  quand  il  y  a  fracture  préalable  d'une  malléole. 
4"  Luxation  en  avant,  La  luXation  en  avantest  extrêmement  rare  ; 


itjî.  m. 


dans  les  mouvements  qui  tendraient  à  la  produn^ 

il  y  a  plutôt  luxation  de  l'astragale  sur  les  os  du 

tarse ,  et  plus  souvent  encore  fracture  des  malléoles, 

ce  qui  transforme  bientôt  le  déplacement.    Itail- 

leurs,  l'accident  qui  produirait  cette  luxatioT»  est 

peu  commun  ;  c'est  une  extension  violente  du  pied 

par  l'effet  d'une  chute  du  corps  en  arrière ,  Ir  \w\ 

étant  retenu  par  un  obstacle  insurmontable.  Dans  celte  luxation, 

l'avant-pied  est  allongé,  les  tendons  extenseurs  des  orteils  sont 

soulevés  au  devant  de  l'articulation  par  une  tumeur  dure,  arrondie 

et  volumineuse ,  déterminée  par  la  poulie  de  l'astragale  ;  il  y  aui'ait 

aussi  immobilité  du  pied ,  lequel  est  fixé  dans  une  forte  extension 

(voy.  fig.  122).  La  fig.  123 représente  une  luxation  en  dedans, 
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avec  fracture  des  deux  malléoles  et  projection  du  pied  en  avant , 
ce  qui  fait  que  la  luxation  est  aussi  antérieure.  Mais  ici  les  désor- 
dres ont  dû  être  considérables  du  côté  des  parties  molles.  La  peau, 
que  je  représente  par  un  seul  trait,  a  été  fortement  déchirée. 

S**  Luxation  en  haut.  Quand  il  a  été  question  des  fractures  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  tibia,  j*ai  parlé  d'une  de  ses  complications, 
qui  consiste  en  un  transport  du  pied  en  haut  et  pig,  ^24. 
entre  les  deux  malléoles  ;  c'est  ce  que  quelques 
auteurs  ont  appelé  luxation  du  pied  en  haut  que 
je  dois  mentionner  ici.  La  fig.  12i  représente  ce 
genre  de  déplacement,  qui  est  nécessairement 
avec  complication.  Ainsi,  on  voit  ici  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  arrachement 
de  la  portion  la  plus  inférieure  et  la  plus  ex- 
terne du  tibia  :  cependant  l'astragale  remonte 
vers  le  genou  au  côt#^xlerne  de  la  jambe  sans 
déviation  latérale.  Dupuytren ,  observant  cette 
espèce  de  déplacement,  fut  frappé  des  caractères 
suivants  :  raccourcissement  de  la  jambe,  largeur 
presque  doublée  de  l'espace  compris  entre  les 
,  deux  malléoles  par  la  séparation  de  ces  deux 
apophyses  ;  abaissement  de  la  malléole  du  tibia , 
laquelle  allait  jusqu'à  la  plante  du  pied  ;  ascen- 
sion de  l'astragale  de  la  malléole  péronéale  et 
de  tout  le  pied  le  long  de  la  face  externe  du 
tibia  jusqu'à  2  pouces  de  hauteur.  Ces  états 
anormaux,  selon  Dupuytren,  ne  laissent  aucun 
doute  c(  que  le  pied ,  cédant  à  un  violent  effort  de  bas  en  haut  et 
de  dedans  en  dehors ,  n'eût  été  luxé  dans  ce  sens ,  et  n'eût  entraîné 
îivec  lui  la  malléole  pésonéale.  »  {^Leçons  orales  de  J)upuytren  sur  la 
fracture  du  péroné ,  p.  369.) 

Pronostic,  A  la  rigueur,  on  peut  dire  que  toujours  la  luxation  du 
pied  est  compliquée,  et  par  conséquent  toujours  grave;  car  le  plus 
souvent  il  y  a  fracture  de  Vextrémilé  inférieure  des  os  de  la  jambe, 
ou  bien  de  grandes  dilacérations  des  parties  molles  :  on  est  heu- 
reux s'il  ne  s'y  joint  pas  l'issue  d'une  malléole  et  de  l'astragale. 

On  porterait  un  pronostic  bien  pldf  grave  encore  si  ou  ne  le 
basait  que  sur  des  considérations  anatomiqucs.  En  effet,  à  l'aspect 
d'une  articulation  si  solide,  on  serait  tenté  de  considérer  ces  dépla- ' 
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cemeiits  eomme  un  des  plus  dangereux,  surtout  quand  il  y  a  plaie 
î^^  Tarticulation  et  issue  des  os.  Eh  bien ,  ce  serait  une  erreur  ;  car 
assez  d'observations  prouvent  aujourdliui  que  ces  lésions,  quoique 
fâcheuses ,  sont  loin  d'avoir  la  gravité  qu'on  remarquerait  si  elle^ 
elles  s'étaient  produites  dans  d'autres  articulations.  Ainsi,  quelle 
différence  entre  l'ouverture  de  l'articulation  du  pied  et  celle  de 
l'articulation  fémoro-tibiale  à  la  suite  d'une  luxation  du  tibia,  oo 
même  d'une  fracture  de  la  rotule  !  Cependant  on  'fera  toujours  bien 
(^  surveiller  de  très  près  le  blessé  ;  car,  à  la  suite  des  luxations  du 
pied ,  on  a  observé  des  suppurations,  des  gangrènes  et  des  accidente 
nerveux  mortels,  surtout  quand  il  y  a  eu  issue  des  os.  La  plus  fré- 
quente ,  mais  heureusement  la  moins  grave  des  complications  des 
déplacements  du  pied  est  l'épanchement  sanguin,  suite  des  déchi- 
rures des  parties  molles  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  join- 
ture  ou  qui  l'entourent. 

Il  y  ft  bien  des  degrés  dans  les  luxations  difjpied,  depuis  la  simple 
déviation  qui  suit  toute  fracture  d'une  malléole  et  l'issue  presque 
totale  de  l'astragale.  La  gravité  du  pronostic  sera  donc ,  en  géaéraJ, 
en  rapport  avec  l'étendue  du  déplacement  ;  d'abord  pour  ce  qui  a 
.  trait  aux  accidents  primitifs,  puis  pour  les  suites.  Ainsi,  dans  les 
luxatjpns  complètes ,  plus  ou  moins ,  il  reste  de  la  roideur  dans  l'ar-  • 
ticulfttion ,  ou  même  une  ankylose,  quelquefois  un  relâchement  qui 
rend  la  marche  difficile  et  très  fatigante. 

On  prétend  encore  que  les  luxations  en  arrière  et  en  avant  sont 
moins  dangereuses,  parce  qu'elles  sont  suivies  d'un  déplacement 
moindre;  mais' les  luxations  latérales,  même  à  déplacement  égal, 
ne  sont  pas  plus  graves.  D'ailleurs,  qui  peut  dire  combien  de  fois 
la  luxation  en  arrière  et  celle  en  avant  ont  été  vues  sans  fracture  des 
malléoles  et  sans  déchirures,  non  seulement  du  ligament  postérieur 
ou  antérieur,  mais  d'une  partie  des  lalérairx?  Pour  le  pronostic  et 
les  complications,  il  faut  revoir.ce  que  j'ai  dit  des  complications 
des  luxations  en  général,  parce  que  ce  sont  celles  du  pied  que 
j'ai  eu  principalement  en  vue  quand  j'ai  étiibli  mes  généralités. 
*Les  luxations  partielles  des  os  du  pied  que  je  vais  bientôt  étu- 
dier font  aussi  partie  des  complications  de  celles  dont  il  est  ques- 
tion ici. 

Traitements.  La  réduction  des  luxations  du  pied  s*oi>ère  facile- 
ment, dansée  plus  grand  nombre  des  cas  de  luxations  latérales 
"^complètes.  On  rencontre  plus  d'obstacles  dans  certaines  luxations 
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incomplètes,  et,  dit-"pn,  dans  les  luxations  antérieures  ou  postc- 
fieures.  J*ai  cependant  observé  Jjg  contraire:  j'ai  vu  deux  cas  de 
luxations  du  pied*  en  arrière;  riAi  de  plus  facile  que  de  réduire, 
niais  il  était  difficile  d'empêcher  la  «epfoduction  du  déplacement 
opéré  par  la  contraction  des  muscles  qui  se  terminent  par  le  tendon 
d'Achille  :  je  dois  noter  que  dans  les  deux  cas  il  y  avait  arrache- 
ment de  la  malléole  interne. 

Pour  réduire  ces  luxations ,  on  couche  le  malade  ;  un  aide  ro- 
btrste  embrasse  le  haut  de  la  jambe  fléchie  sur  la  cuisse,  laquelle 
est  aussi  dans  la  flexion  ;  un  aide  vigoureux  saisit  le  pied  qt  le  tire 
daiis  la  direction  que  lui  a  donnée  le  déplacement  :  quand  il  sent 
qu'une  résistance  est  vaincue,  il  tend  à  porter  la  plante  du  pîed  en 
dedans,  pour  la  luxation  en  dedans,  et  le  contraire  pour  la  luxa- 
tion en  dehors;  dansia  luxation  en  carrière,  il  pousse  le  pied  diarrière 
en  avant,  et  en  sens  opposé  dans  celle  en  avant;  dans  le  premier 
cas,  il  fléchit  un  peu  le  pied,  il  Hétend  dans  lo  second.  Ou  applique 
ensuite  l'appareil  des  fractures  de  lajambé^et  selon  les  cas,  avec 
les  mpdiflcations  de  Dupuytren.  Voyez  ce  gue  j'en  ai  dit  en, parlant 
des  fractures  du  péroné.  •  * 

F.  Luxations  de  l'astragale.  Dans  les  luxations  que  je  viens  d'étu- 
dier; on  a  vu  l'astragale  se  luxer  sur  la  jambe,  mais  en  conservant  ses 
rapports  avec  les  autres  os  du  tarse,  de  manjère  à  faire  corps a^iec 
le  pied.  Ici  l'astragale  abandonne  non  seulement  la  moHaise  tibio- 
péronéale,  mais  l'espèce  de  cavité  (fue  lui  forme  le  scaphoïde:  Jl  _ 
y  a  donc  déplacement  non  seulement  de  la-poulie,  mais  encore  de 
'  la  tète  île  cet  os. 

Variété.  On  admet  quatre  luxations  de  l'astragale  r'i»  en  avant, 
la  poulie  et  la  tête  de  l'os  font  saillie  sur  le  dos  du  pied  ;  2**  latérale  " 
interne,  la  tête  fait  saillie  sur  le  bord  interne  du  pied  ;  3'  latérale' 
externe,  la  même  tôte  est  au  côté  Vxterne  du  pîed;  4'  renverse- 
ment, l'astragale  est  tournée  sur  son  grand  axè  (luxation  sim 
dessus  dessons  do  M.  Rognetta)."  Oi)  verra  bientôt  que  les  trois 
premières  variétés  peuvent  se  réd*\jre  à  une. 

Camçset  mécanisme.  La  violence  qui  rompt  les  liens  qui  unissoi?t 
l'astragale  aux  autres  os  du  pied  et  à  ceux  de  la  jambe'est  tri^ismise 
par  le  tibia.  Cette  circonstance  explique  l'eîërême  rareté  de  ces 
déplacejnents  chez  les  enfants  et  les  vieillaids;  car  le  levier  repré- 
senté par  le  principal  os  de  la  jambe  ne  i?&iste  pas  au  choc,  il  se 
brise  avant  de  le  transmettre  à  l'astragale. 
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11  faut  uue  lourde  chute  sur  le  pied,  ou  une  violence  extrême 
qui  pousse  la  jambe  et  le  corps  en  arrière  pendant  que  l'avant-pieri 
est  solidement  Hxé,  pour  que  cett^  espèce  de  luxation  ait  lieu.  Il  faut 
enfin  que  lextension  du  pieci  sur  la  jambe  soit  telle ,  que  la  ligjie 
qui  passe  sur  le  tibia  se  confonde  presque  avec  celle  qui  passe  sar 
le  dos  du  pied.  Ainsi,  on  observe  cette  luxation  m  la  suite  d'une 
chute  d'un  lieu  élevé  ;  plus  rarement  après  uu  coup  sur  le  pied  par 
un  corps  très  lourd  ;  quelquefois  le  pied  a  été  pris  entre  deux  rayons 
d'une  roue  en  mouvement;  ou  bien  le  pied  engagé  dans  Tétrierf  le 
cavalier  tombé  du  cheval  qui  Tentraînait  ;  ou  bien  dans  uue  chute 
d'escalier,  le  pied  a  été  retenu  entre  deux  barreaux  de  la  rampe. 
Voici  d'ailleurs  ^comment  se  produit  cette  luxation  :  l'extension 
forcée  du  pied  fait  d'abord  céder  le  ligament  antérieur,  tibio-astra- 
galien  ;  cette  rupture  permet  à  la  poulie  de  l'astragale  de  dépasser 
eii  avant  le  bord  correspondant  du  tibia  :  alors  la  malléole  externe 
porte  sur  le  calcaaéum  et  elle  se  brise,  ce  qui  hâte  le  transport  eu 
avant  du  pied;  enfin,*  le  bord  postérieur  du'^tibia  pressant  sur  le 
bord  postérieur  de  l'astragale,  cet  os  est  poussé  fortement  en 
avant  et  deèasen  haut,  ce  qui  fait  relever  sa  tète,  laquelle  brise  le 
ligament  qui  l'unit  au  scaphoïde  dont  elle  abandonne  la  concavité. 
Voilà  ta  luxation  antérieure  produite,  celle  sans  laquelle  les  autres 
ne  peuvent  exister.  Voici  comment  les  variétés  qui  dépendent  de 
cette  première  sont  produites.  Dès  que  l'astragale  est  porté  en  avant 
de  la  mortaise  péronéo-libiale  par  la  chut^du  corps  ou  toute  autre 
circonstance,  la  direction  du  levier  change  et  agit  obliquement  en 
dehors  ou  en  dedans ,  et  pousse  dans  une  de  ces  directions  l^bs  déjà 
luxé  une  fois;  on  voit  alors  la  tête  de  l'astragale  faire  saillie  sur 
l'un  ou  l'autre  côté  du  pied.  On  peut  se  faire  une  idée  de  la  violence 
(le  l'accident  qui  produit  ces  luxations ,  quand  on  saura  que  les 
os  de  la  jambe  peuvent  aller  jusqu'à  imprimer  à  Tasti'agale  un 
mouvement  de  rotation  qui  renverse  cet  os  sens  dessus  dessous, 
comme  le  dit  M.  Rognetta-,  lequel  explique  ainsi  ce  fait  si  extra- 
ordinaire. Pendant  une  chute  avec  forte  extension  du  pied ,  le 
levier  formé  par  le  tibia  pousse  en  avant  l'astragale;  la  tête  de 
cet  os  se  relève  de  bas  en  haut  en  distendant  la  peau  ;  mais  les 
téguments  et  les  tendons  résistent  par  leur  élasticité  naturelle.  Le 
corps  de  l'astragale  a  été  poussé  en  avant,  tandis  que  la  tête  se 
trouve  entre  deux  forces  opposées,  celle  de  son  corps  et  celle  des 
téguments,  qui,  étant  plus  résistants  du  côté  des  orteils  que  du 
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cou-de-pied,  poussent  la  léte  en  arrière,  eii  sorte  qu'il  peut 
•arriver  un  moment,  dit  M.  Rognelta,  où  Tastragale  soit  renversé 
sens  dessus  dessous. 

Tout  ce  que  je  viens  de  décrire  prouve  que  les  luxations  de  Tas- 
'  trâgale  se  lient  intimement  aux  luxations  du  pied  déjà  étudiées; 
les  luxation^  de  Tastragale  ne  sont,  à  proprement  parler,  que  des 
complications  des  déj|lacements  de'la  totalité  du  pied.  Il  faudrait , 
pour  que  ces  deux  luxations  ne  coexistassent  pas,  qu'une  fois  Tas- 
tragale  sorti  en  avant ,  les  os  de  la  jambe  retombassent  directe- 
ment sur  le  calcanéum  pour  se  fixer  sur  lui. 

Les  luxations  de  Taslragale,  d'ailleurs,  sont  à  tous  les  degrés  : 
ainsi  une  partie  de  la  poulie,  une  partie  de  la  tête,  proéminent  sur 
le  dos  ou  sur  un  côté  du  pied. 

Symptômes,  Ce  que  je  viens  de  dire  trace  presque  entièrement  la 
syfnptomatologie  pour  la  luxation  antérieure.  Il  y  a  une  tumeur 
très  dure  sur  le  dos  du  pied ,  puisque  la  tète  de  Tastragale  repose 
sur  le  scaphoïde  ou  un  os  cunéiforme;  en  même  temps  le  pied  est 
dévié  en  dedans  ou  en  dehors,  suivant  la  direction  de  la  poulie 
astragalienne.  Dans  les  luxations  latérales ,  appai-ait  sur  les  bords 
du  pied  une  tumeur  dure  qui  est  tievant  la  malléole  externe  ou 
interne;  selon  que  la  luxation  est  latérale  externe  ou  interne. 
Dans  le  premier  cas  on  sent  de  la  crépitation  un  peu  derrière  la 
tumeur,  c'esj  la  malléole  péronière^qui  est  cassée.  Ordinairement 
on  trouve  des  ecchymoses  sur  le  dos  du  pied,  avec  ou  sans  dilacé- 
ration  des  téguments  ;  quelquefois,  non  seulement  ceux-ci  sont 
déchirés,  mais  encore  les  tiutres  parties  molles  qui  recouvrent  la 
partie  antérieure  de  l'astragale ,  et  une  partie  plus  ou  moinsjconsi- 
dérable  de  cet  os  fait  saillie  à  l'extérieur. 

L'astragale,  présentant  une  tète  et  un  col ,  a  pu  dans  ses  chan- 
gements de  rapports  en  contracter  qui  la  fixent  au  point  de  produire 
un  enclavcînent.  Qpt  os  alors  est  accroché  au  point  de  ne  plus  pou- 
voir être  mobilisé ,  ce  qui  est  un  vrai  accident;  car  alors  la  réduc- 
tion est  impossible,  ou  bien  elle  ne  peut  être  accomplie  que  par 
des  manœuvres  qui  portent  avec  elles  leur  danger.  Ainsi  on  a  vu 
la  tête  ou  pour  mieux  dire  le  côl  dans  Téchancrure  calcanéo-sca- 
phoïdienne.  Dupuytren  a  trouvé  le  bord  postérieur  de  la  poulie 
accroché  parle  bord  articulaii'e  du  tibia;  une  autre  fois,  le  col, 
tourné  en  dehors ,  a  été  retenu  par  le  bord  inférieur  de  la  facette 
articulaire  postérieme  du  calcanéuna.  Il  y  a  encore  d'autres  causes 
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d'enclavement  que  je  n'exposerai  pas,  qui  d'ailleurs  «'ofireot 
encore  aucun  caractère  qui  puisse  les  faire  reconnaître  sur  le 
vivant.  La  fig.  125,  qui  donne  une  bonne  idée  de  la  déforaialîoit 


Fig .  12Ô. 


du  pied  à  la  suite  de  la  luxation  de  l'afi* 
tragale  en  dehors ,  représente  en  même 
temps  un  cas  où  il  fut  impossible  de  ré» 
duire*.  A.  Cooper*dit  qu'il  y  avait  eii 
môme  temps  fracture  oblique  du  tibia  an 
niveau  de  la  malléole  interne.  Au  mo-^ 
ment  de  l'accident  cinq  personnes  fireat 
l'extension  sans. succès;  le  malade  est 
transporté  chez  lui  :  nouvelles  tentatives 
infructueuses.  Ces  tentatives  un'  peu 
forcé^donnèrent  lieu  à  une  injpamma- 
tion  imérati\ne  qui  fut  longtemps  à  gué- 
rir. On  voit  la  déformation  qui  est  restée; 
on  dirait  un  pied-bot  mlgm.  Les  orteils 
sont  tournés  en  dedans  et  dirigés  en  bas. 
11  restait  encore  un  peu  de  mobilité  è 
la  cTieville ,  qui  est  la  tumeur  a ,  ainsi 
qu'entre  l'astragale  luxé  (tunio\ir  plus 
voisine  des  orteils)  et  les  autres  os  du  tai'se. 

Pronostic,  Une  luxation  de  l'nstragale  ne  peut  jamais  ètra  ponsi- 
dérée  comme  une  lésion  simple  ;  elle  a  donc  toujours  *un  certain 
degré  de  gravité.  En  effet,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  aveclaluxaliou 
de  cet  os  il  y  a  ordinairement  iuxatton  du  pied?  pour  qu't41e 
s'opère,  il  faut  des  déchirures  de  certains  ligaments  d'une  force 
prodigieuse,  ce  qui  suppose  une  grande  violence.  J'ai  parlé  des 
solutions  de  contiimité  des  parties  molles,  des  parties  durée  et  des 
diflicultes  do  la  réduction,  surtout  quand  il  y  a  enclavements  De 
sorte  ([u'après  une  de  ces  luxations,  si  la  réduction  n'est  pas  heu* 
reuse,  on  peut  observer  tons  les  grands  accidents  des  contusions 
gi-aves  et  des  plaies  articulaires,  ou  bien  une  difformité  qui  gène 
beaucoup  la  marche.  Ainsi  je  viens  de  dojiper  le  résumé  de  l'histoire 
faite  par  A.  Cooper  d'une  luxation  de  l'astragale  en  dehors,  laquelle 
ne  put  être  réduite  ;  il  n'y  eut  point  d'accidents  grave*  „  mais  il  resta 
une  dillormité  et  imo  grande  gène  da'ns  la-marche  (1).*  La  dtffonniliî' 
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et  la  géue  dans  la  marche  peuvent  être  bien  moindres  dans  certains 
cas  où  la  réduction  a  été  opérée  au  moins  en  partie.  La  pratique 
de  Dupuytren  oflfre  de  pareils  eieraples.  Mais  à  côté  d'un  cas  qu'on 
peut  appeler  heureux,  on  trouve danQ  la  môme  clientèle  le  fait 
d'une  jeune  fille  dont  la  marche  fut  si  difficile ,  si  douloureuse, 
que  Dupuytren  fut  obligé  de  .procéder  à  Textraction  de  l'astragale 
après  une  terminaison  de  ce  genre. 

Traitement.  Tout  ce  que  j'ai  dit  sur  l'emplo^ énergique  des  anti- 
phlogistiques  dans  les  luxations  du  pied  et  les  fractures  compliquées 
du  péroné  s'applique  ici.  Voici  la  manœuvre  de  réduction  d'après 
M.  Rognetta  :  le  malade  est  couché  ;  la  cuisse  sera  fléchie  sur  le 
bassin ,  et  la  jambe  sur  la  cuisse,  afin  de  mettre  dans  le  relâche- 
ment les  muscles  de  la  jambe.  Cette  double  flexion  peut  être  main- 
tenue par  un  lacs  formé  avec  une  alèze  pliée  en  cravate,  qu'on 
pose  sous  le  jarret,  et  dont  les  chefs  passent  dans  un  anneau  de  fer 
fixé  au  mur,  ainsi  que  le  pratiquait  Dupuytren;  ou  bien  par  les 
mains  de  deux  aides  qui  montent  sur  le  lit  du  malade  et  tiennent 
ainsi  le  genou  du  membre  luxé  très  élevé.  D'autres  aides  soutiennent 
la  partie  inférieure  de  la  jambe  au-dessus  des  nmllé<jj[es  et  exercent 
la  contre-extension.  Cette  contre-extension  peut  être  pratiquée  aussi 
à  l'aide  d'une  serviette  pliée  en  cravate  et  attachée  au-dessus  des 
malléoles,  et  dont  les  chefs  seraient  tirés  latéralement  en  arrière. 
L'ttLtension  proprement  dite  doit  être  exercée  sur  le  talon  et  sur  le 
métatarse  Cette  serviette  pliée  en  cravate  sera  passée  du  talon  sur 
le  dos  du  pied ,  où  les  chefs  se  croisent  et  où  ils  sont  arrêtés  avec 
une  bande;  des  aides  tirent  sur  ces  chefs.  Cet  entrecroisement  du 
lacs  extensif  ne  doit  pas  porter  sur  la  tumeur  formée  par  l'astra- 
gale, car  c'est  sur  elle  que  le  chirurgien  doit  exercer  les  eflbrtsde 
réduction.  Si  l'astragale  n'est  pas  enclavée,  l'extension  peut  être 
exercée  aussi  par  les  mains  d'un  aide,  dont  l'une  est  appliquée  der- 
rière le  talon,  l'autre  au-devant  du  tarse  et  sur  le  métatarse.  Dans 
tous  les  cas,  l'extension  doit  agir  lentement  et  prdSquo  à  la  manière 
d'un  tire-botte  ;  elle  sera  continuée  autant  de  temps  qu'on  le  jugera 
nécessaire,  en  se  conformant  d'ailleurs  aux  règles  générales  do  la 
réduction  de  toutes  les  autres  luxations.  Quant  à  la  coaptation,  pour 
la  bien  exercer,  le  chirurgien  se  placera  au  côté  externe  du  membre, 
embrassera  le  pied  luxé  avec  ses  deuî^  mains,  de  telle  sorte  que  les 
quatre  derniei*s  doigts  de  cha(|ue  main  soient  placés  sous  la  plante 
*  «'t  le  pouce  au-devant  de  la  tumeur  lorméo  par  l'astragale.  Do  cette 
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manière  il  poussera  l'astragale  à  sa  place,  en  même  temps  que 
les  aides  pratiqueront  les  extensions  convenables.  Si  ce  mode  de 
coaptation  ne  lui  réussit  point,  le  chirurgien  fera  continuer  les 
extensions^  tandis  qu'il  appuiera  la  face  carpienne  palmaire  de  sa 
main  contre  la  tumeur,  et  repoussera  de  toutes  ses  forces  Tastra- 
gale.  Mais  un  moyen  plus  puissant  encore  est  celui  que  peut  fournir 
le  genou  du  chirurgien  :  pour  cela,  le  malade  sera  couché  sur  un 
matehis  qu'on  jette  ^  terra;  l'extension  et  la  contre-extension  sont 
exercées  de  la  manière  indiquée  ci-dessus  :  le  chirurgien  embrasse 
d'une  main  les  orteils  ;  de  l'autre ,  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe; 
il  applique  en  attendant  son  genou  contre  l'astfagale  luxé,  et  le 
repousse  à  sa  place.  Dans  uii  cas  difficile  de  luxation  de  l'as- 
tragale, M.  le  professeur  Petronti,  de  Naples,  n'a  pu  réussir  à 
remettre  l'astragale  que  par  le  procédé  du  genou  que  je  viens  de 
décrire....  Je  dois  ajouter  que  toutes  les  manœuwes  de  Hduction 
devraient  d'abord  être  dirigées  de  manière  à  rendre  antérieure  la 
luxation,  si  elle  était  latérale;  car  la  réduction  serait  alore  beau- 
coup plus  probable  et  plus  facile.  On  comprendra  l'importance  de 
ce  précepte,  si  l'on  se  rappelle  que  toutes  les  luxations  latérales  de 
l'astragale  ne  sont  que  secondaires  (I  ). 

Complications.  En  décrivant  les  symptômes  et  en  parlant  du  pro- 
nostic, j'ai  exposé  les  complications  de  la  luxation  do  l'astragale. 
Ces  complications  peuvent  placer  le  médecin  dans  la  nécessité  ou.de 
pratiquer  l'amputation  ou  d'extirper  l'astragale.  lîamputation  delà 
jambe  est  généralement  rejètée,  et  même,  pour  quelques  praticiens, 
dans  des  cas  de  dénudation  de  plusieurs  os  du  tai*se  avec  l'astra- 
gale, dans  des  cas  de  dilacérations  graves  de  tendons,  et  même  avec 
mortification  de  quelques  parties  du  pied.  M.  A.  Bérard  ne  se  résou- 
drait à  cette  grave  opération  que  dans  les  cas  où  plusieure  os  se- 
raient dénudés  (avec  l'astragale),  cariés ,  plusieurs  tendons  exfoliés, 
quand,  enfin,  l'extirpation  de  l'astragale  ne  pourrait  remédiera 
tous  les  désordr*  (2). 

Reste  maintenant  la  question  de  savoir  si  on  doit  extirper  l'as- 
tragale dans  les  cas  moins  graves  que  ceux  indiqués  par  H.  Bérard, 
ou  s'il  est  préférable  d'attendre,  de  se  borner  d'abord  aux  topiques, 
aux  antiphlogistiques,  à  la  position,  enfin  aux  moyens  de  traitement 

(1)  RogncUa ,  Archimt  de  médecine ,  2"  série  ,  Paris ,  1833 ,  l.  III ,  p.  4S5. 

(2)  Dictionnaire  en  21  vol.,  nouvelle  cdil. ,  tom.  XIV,  pag.  471. 
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des  fractures  compliquées.  Je  crois  que  si  la  réduction  de  l'astra- 
gale est  alors  possible  sans  trop  d'effort ,  et  si  l'os  conserve  encore 
assez  de  rapports  avec  les  parties  molles  pour  vivre,  mieux  vaut 
laisser  l'astragale.  Mais  si,  avec  plaies  pénétrantes,  dilacération  des 
ligaments  et  de  quelques  tendons,  il  y  a  des  difficultés  marquées  de 
réduction ,  si  les  liens  de  l'astragale  sont  tellement  détruits  que 
cet  os  soit  réduit  à  l'état  de  corps  étranger ,  d'esquille,  mieux  vaut 
l'extraire;  ce  qui  simplifie  alors  la  lésion.  Ce  qui,  d'ailleurs, -plaide 
singulièrement  en  faveur  des  partisans  de«l 'extraction  de  l'astra- 
gale, ce  sont  les  succès  qu'on  a  obtenus.  En  effet,  presque  tous  les 
cas  publiés  ont  été  heureux  ;  ce  qui  me  fait  supposer  que  quelques 
cas  malheureux  sont  restés  dans  l'oubli.  Ici  se  place  naturellement 
une  observation  remarquable  qui  prouve  tout  ce  que  peut  la  na- 
ture dans  les  cas  les  plus  graves.  Il  s'agit  de  la  luxation  de  l'astra- 
gale à  la  suite  d'tme  chute  de  cheval.  La  réduction  ne  put  avoir 
lieu,  et  l'organisme  procéda  à  Télindination  de  l'os.  L'accident  arriva 
le  24  juillet  1820.  Un  chirurgien  tenta  de  réduire,  mais  il  ne  put 
réussir.  Astley  Cooper  examine  le  lendemain  le  malade  :  il  trouve 
l'astragale  luxé  en  haut  et  en  dedans,  et  le  péroné  cassé  un  peu 
au-dessus  de  l'articulation.  L'astragale  comprimait  tellement  la 
peau  qu'une  légère  incision  l'aurait  mise  à  nu.  Il  ne  put  parvenir  à 
réduire.  Il  pensa  d'abord  à  extraire 
l'astragale;  mais,  connaissant  les 
ressources  de  la  nature,  il  fit  re- 
marquer aux  autres  chirurgiens  qvie 
la  peau,    en  s'ulcérant,  pourrait 
donner  une  issue  à  l'os,  et  que  l'ex- 
traction serait  alors  justifiée.  Le  16 
août,  la  peau  s'était  ulcérée  au  ni- 
veau de  l'astragale.  Le  20,  grande 
suppuration  ;  l'astragale  est  mis  à 
nu.  Il  tend  peu  à  peu  à  être  éliminé  ' 
par  suite  de  la  fonte  ou  de  l'ulcéra- 
tion des  ligaments.  Le  5  octobre, 
A.    Cooper,    trouvant   l'astragale 
tout-à-fait  libre,  l'enlève  avec  une 
pince,  n'ayant  à  diviser  que  de  lé- 
gères fibres  ligamenteuses.  En  dé- 
*cembre,  il  survint  un  peu  d'exfo- 


Fig.  126. 
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liation  qui  produisit  de  la  douleur  et  de  rinflnninintion  ;  mais  à  la 
fin  du  mois,  le  malade  commença  h  marcher.  En  octobre  1821, 
il  y  avait  dans  l'articulation  un  peu  de  mobilité ,  et  depuis ,  celle-ci 
a  toujours  été  en  augmentant.  La  fig.  126  représente  Tastragale 
mis  à  nu  par  Tinflammation  ulcérative  qui  avait  détruit  les  par- 
ties molles  qui  le  recouvrent  (I). 

Comme  rétablissement  des  rapports  de  la  jambe  avec  le  pied, 
après -l'extraction,  non  detout  mais  d'une  partie  de  l'astragale,  le 
fait  enregistré  dans  rMcpMence  par  M.  A.  Thierry  est  très  remar- 
quable. C'était  une  femme  qui  tomba  de  la  hauteur  de  3  mètres. 
Issue  en  dedans  de  la  poulie  de  l'astragale  ;  ni  fracture  du  tibia  ni 
du  péroné.  M.  Thierry  enleva  le  corps  de  l'astragale,  fig.  127  6, 

Fig.  127. 


et  laissa  le  col  et  la  tête  de  cet  os  IVactuté.  Le  tibia  descendanl 
vers  le  pied  remplit  l'espace  laissé  par  la  sortie  de  cette  |)ortion  de 
l'astragale,  et  les  fonctions  du  pied  se  rétablirent.  Hais  la  malade 
•  avait  soixante  ans;  dBft  accidents  généraux  sévissant  sur  une  con- 
stitution détériorée  par  de  longs  chagrins ,  ont  amené  la  mort,  et 
permis  de  constater  par  l'autopsie  les  rapports  que  le  tibia  avait 
contractés  pour  reconstituer  l'articulalion  (2). 

La  coupe  qui  est  représentée  par  la  fig.  127  a  été  faite  par  un 
trait  de  scie  qui  a  paséé  entre  le  premier  et  le  deuxième  métatai*sien 
et  divisé  le  cunéitbnnc,  le  scaphoïde,  la  portion  restée  de  l'astra- 

(1)  On  dislocaiionê  and  fractures  ofthe  joints ,  pag.  3*23  et  «uiv. 

(2)  a  indice  U  eoupe  du  piod  (pie  je  viens  de  décrire  ;  Jb  est  la  portion 
enlevée  de  Tasâl-agale.  • 
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*  galCf  la  tubérosité  du  calcanéum  e.i  la  parlie  inférieure  du  tibia. 
Cette'coupe  montre  que  la  surface  articulaire  du  tibia  qui  avait 
perdu  son  poli  repose  sur  la  surface  fracturée  de  Tastragale,  à 
laquelle  elle  était  unie  par  des  prolongements  cellulo-vasculaires; 
les  surfaces  sont  exactement  moulées  Tune  sur  Tautre.  Ce  qui 
est  resté  de  l'astragale  a  une  hauteur  de  20  millimètres  en  arrière 
et  8  millimètres  en  avant;  de  sorte  que  l^pointe  du  pied  est  un  peu 
relevée.  La  longueur  du  pied  esf  restée  la  même.  L'avant  comme 
rarrière-pied  n'a  pas  varié  d'une  manière  «ensible;  mais  la  jambe 
a  dû  être  raccourcie,  car  les  malléoles  se  sont  abaissées  de  20  mil- 
limètres en  dehors  et  en  dedans.  La  jambe  était  donc  tombée 
d'aplomb  sur  le  pied  et  s'y  était  très  symétriquement  enclavée. 
Voyez  planche  127,  extraite  d'un  travail  de  M.  Thierry^  inséré  dans 
l'Fxpériew'e^  1840,  tome  Vl,  pages  J7  et  suiv.  ^ 

C.  Lnxatimdu  calcanéum.  Elle  est  extrêmement  rare;  M.  Ro- 
gnetta  est  l'écrivain  qui  a  étudié  ce  déplacement  avec  le  plus  de 
soin  ;  je  vais  mettre  à  profit  son  travail. 

V  Yajnvtés.  Il  y  en  a  deux  principales:  la  première  consiste  en 
un  déplacement  permanent  de  la  tubérosité  antérieure  de. cet  o«. 
Il  abandonne  les  surfaces  correspondantes  du  cuboïde>et  4m  sca- 
phoïde,  sans  que  l'astragale  ce^se  d'être  en  rapport  avec  le  calca- 
néum :  alors  il  faut  nécessairement  que  la  tète  de  l'astragale  quitte 
la  cavité  du  scaphoïdier.  Ce  qui  fait  qu'on  ne  donne  pas  le  nom  de 
luxation  de  l'astragafe-à  cette  espèce  de  déplacement,  c'est  que  cet 
os  conserve  encore  ses  rapports  naturels  avec  le  calcanéum  et  avec 
ia  mortaise  interne  de  la  jambe.  Quand  ces  daix  déplacements 
existent  à  la  fois,  il*y  a  non  plus  tfne  luxation  simple  du  calcanéum, 
mais  une  luxation  composée. 

A  bien  examiner ,  c'est  ici  la  partie  antérieure  du  pied  qui  se  luxe 
sur  la  posti'îrieure;  ou  plutôt  ce  sont  le  cuboïde  et  le  scaphoïde  qui, 
comme  le  dit  M.  Rognetta,  roulent  en  chevauchant  sur  le  calca- 
néum et  l'asU^agale.  On  voit  ici  une  nouvelle  application  dn  prin 
cipe  de  nomenclature  que  j'ai  posé  ;  ce  Sont  effectivement  les  os  les 
plus  éloignés  du  crâne,  le  cuboïde  et  le  scaphoïde,  qui  se  luxent 
sur  le  calcanéum  et  l'astragale,  lesquels  restent  immobiles.  Aussi, 
comme  le  dit  M.  Rognetta  lui-même,  serait-il  plus  exact  de  dési- 
gner l'espèce  de  déplacement  en  question  sous  le  nom  de  if/xa/imi 
dp  V avant-pied  sur  les  deux  premiers  os  du  tarse. 

Dans  la  secomle  esptV^^de  luxation  du  calcanéum,  la  circon- 
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stance  la  plii«  importante  est  Véloignement  de  la  face  sapérieure 
du  calcanéum  de  la  face  inférieure  de  Tastragale.  Ce  déplacelnent 
du  calcanéum  nécessite  un  changement  de  rapport  de  ce  même 
os  avec  le  cuboïde  et  le  scaphoide. 

Les  luxations  de  Tavant-pied  peuvent  s'opérer  sur  les  côtés ,  vers 
la  plante  ou  le  dos  du  pied.  Les  latérales  sont  plus  fréquentes  ;  car 
lorsque  Tavant-pied  se  t^uve  retenu  et  que  le  corps  est  renversé 
en  arrière  ou  latéralement,  les  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse^ 
en  se  déplaçant,  se  portent  plus  facilement  sur  les  côtés  du  pi^ 
qu*en  haut  ou  en  bas.  Le  voisinage  de  Tarticulation  tibio-tarsienne 
avec  celle  de  Tos  cuboïde  et  scaphoïde  qui  se  déplacent  ici  pour- 
raient faire  penser  à  une  luxation  du  pied;  mais  d'abord,  dans  les 
luxations  de  Tavant-pied,  le  calcanéum  et  l'astragale  conservent 
leurs  rapports  naturels  avec  la  jambe;  ensuite  les  malléoles  n'of- 
frent rien  d'anormal ,  tandis  que  le  contraire  a  lieu  dans  toute 
espèce  de  luxation  du  pied  en  totalité.  Que  Tavant-pied  s^it  luxé 
en  dedans,  en  dehors,  vers  la  plante  ou  vers  le  dos  du  pied,  il 
sera  toujours  facile ,  par  l'inspection  des  rapports  des  malléoles 
avec  le  calcanéum  et  l'astragale,  de  distinguer,  coihme  le  dit 
M.  Rognetta,  le  délogeinent  de  l'avant-pied  de  celui  du  pied  entier. 
Selon  Fauteur  que  je  viens  de  citer,  la  simple  inspection  de  l'avant- 
pied  luxé  suflût  pour  déterminer  le  sens  dans  lequel  la  luxation  est 
faite. 

Dans  la  seconde  espèce  de  luxation  du  calcanéum ,  qui  est,  selon 
moi ,  là  véritable  luxation  de  cet  os ,  soit  que  la  tubérosité  anté- 
rieure du  calcan'éum  ait  été  déplacée  en  dedans,  soit  qu'elle  Tait* 
été  en  dehors ,  deux  ordres  de  symptômes  annoncent  la  luxation  , 
savoir  :  la  proéminence  de  la  tubérosité  du  calcanéum  du  côté  in- 
terne ou  externe  du  pied ,  et  la  disparition  partielle  de  la  tubérosité 
pastérieure  de  ce  même  os  avec  le  tendon  d'Achille.  Il  est  aisé  de 
comprendre  que,^  lorsque  le  calcanéum  se  trouve  déplacé  en 
dedans,  la  cause  a  dû  agir  sur  le  côté  interne  de  sa  tubérosité  pos- 
térieure, et  repousser  celle-ci  du  côté  externe  :  on  aperçoit  alors 
le  tendon  d'Achille  entraîné  dans  le  même  sens  ;  la  tubérosité  pos- 
térieure du  calcanéum  se  trouve  plus  ou  moins  au  niveau  de  la 
malléole  externe  et  un  peu  relevée  en  haut ,  tandis  que  la  tubérosité 
antérieure  fait  saillie  au  côté  interne  du  pied  et  au  devant  de  la 
malléole  interne.  Les  apparences  contraires  ont  lieu  dans  le  délo- 
gement en  dehors  de  la  partie  articulaire  du  calcanéum.  (Rognetta.) 
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Traitement.  La  réduction  de  l*avarît-pied  s'opérera  en  plaçant  les 
muscles  du  pied  et  de  la  jambe  dans  le  relâchement ,  en  fixant  le 
talon,  Tastragale  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  en  exer- 
çant des  tractions  soutenues  pendant  longtemps  sur  la  partie  an- 
térieure du  pied.  Ici  il  faut  que  des  mains  vigoureuses  agissent 
de  manière  que  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque  main 
soient  appliqués  sur  la  plante,  tandis  que  les  pouces  portent  sur 
le  dos  du  pied.  Pour  opérer  la  coaptation ,  le  chirurgien  impri- 
mera à  Tavant-pied  un  mouvement  de  rotation  opposé  au  sens  dans 
lequel  cette  partie  du  pied  a  été  dirigée  par  le  déplacement,  s'il 
n'a  lieu  que  sur  un  côté.  Si  la  luxation  était  simplement  du  côté 
plantaire  ou  dorsal ,  il  faudrait  alors  joindre  à  l'extension  directe 
une  coaptation  convenable  avec  les  doigts,  lesquels  presseraient  for- 
tement les  os  déplacés  pour  les  obliger  à  reprendre  leur  position 
primitive.  Dans  le  cas  où  la  réduction  serait  très  difficile,  il  serait 
utile  d'agir  à  la  fois  sur  les  deux  moitiés  du  pied ,  en  les  tirant  eu 
sens  inverse,  ainsi  que  Monteggia  le  conseille.  Enfin  ,  si  la  remise 
de  Tavant-pied  à  sa  place  était  absolument  impossible,  il  faudrait 
avoir  de  bonne  heure  recours  aux  machines  dont  on  se  sert  pour 
traiter  les  différents  pieds-bots.  La  réduction  de  la  seconde  espèce 
exige  une  autre  manœuvre.  Laissons  parler  A.  Paré:  «  La  réduction, 
dit-il ,  se  fera  en  tirant  et  poussant  les  os  en  leur  lieu  naturel  ; 
laquelle  est  assez  facile,  pourvu  qu'il  n'y  ait  grande  fluxion  et  in- 
flammation. Quant  au  bandage  qu  on  y  fera,  il  faut  plus  presser  sur 
le  mal  qu'en  autre  part,  afiii  d'expeller  le  sang  du  lieu  blessé  aux 
parties  voisines,  etc.  »  (l). 

Dans  un  cas  de  luxation  du  calcanéum  en  dedans ,  rapporté  par 
A.  Cooper,  la  jambe  fut  pliée  sur  la  cuisse ,  et  celle-ci  sur  le  bassin 
à  angle  droit;  ensuite,  en  prenant  d'une  main  le  métatarse,  de 
l'autre  le  talon  déplacé,  on  tira  doucement  dans  la  direction  de  la 
jambe!  En  attendant  le  chirurgien,  M.  Cline  appliqua  son  genou 
contre  l'os  déplacé,  et  toutes  les  parties  rentrèrent  à  leur  place 
naturelle  ;  le  pied  revint  à  l'état  normal.  Le  docteur  Green  rapporte 
un  fait  pareil,  réduit  aussi  facilement.  (A.  Cooper,  (h\  dialocfUimis^ 
p.  339;  et  Dict.  de  Fahve,  art.  Pied.) 

D.  Lux(dhns  du  juétatnrse  sur  le  tarse.  L'étendue ,  la  solidité  de 

[i]  OËinres  ro wp/è/f <  d' A iiibroisc  Paré,  nouvelle  édilion  ,  Pi  ris,  1840, 
i       tom.  II,  pag.  :W9. 
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ces  articulations,  leur  peu  de  mobilité  et  la  force  des  ligaments, 
avaient  fait  nier  ces  luxations  :  cependant^  Sanson  en  rapporte 
deux  cas  observés  par  Dupuytren  ;  le  Bulletin  de  la  Société  anato- 
mique  (octobre  4837)  en  contient  un  troisième.  La  première  obser- 
vation de  Dupuytren  a  pour  sujet  une  femme  qui ,  «  chargée  d'un 
pesant  fardeau ,  tomba  en  avant  de  telle  sorte  que  son  pied  sup- 
porta tout  le  poids  du  corps;  c'est  à  l'instant  où,  pour  prévenir  la 
chute,  elle  rameoa  le  corps  en  avant  sur  le  pied,  que  survint  le 
déplacement.  Dans  cette  circonstance  la  jambe  était  flécliie,  le 
talon  fortement  relevé  et  maintenu  fixe  par  la  contraction  des 
muscles  jumeaux  et  solaires;  le  pied  dut  n'appuyer  sur  le  sol  que 
par  sa  moitié  antérieure.  La  deuxième  observation  est  celle  d'un 
jeune  honmie  de  vingt-cinq  ans  qui ,  dans  un  état  d'ivresse ,  sauta 
dans  un  fossé  de  douze  pieds  de  profondeur  et  tomba  sur  la/wtn/e 
des  pieds;  la  luxation  eut  lieu  des  deux  côtés  (1).  » 

Le  sujet  de  l'observation  présentée  à  la  Société  aiiatomique  par 
M.  Mazet,  est  un  jeune  homme  vigoureux ,  sur  le  devant  du  pied 
duquel  passa  une  roue  de  charrette  pesamment  chargée:  il  tomba 
et  ne  put  se  relever.  Le  pied  étant  fixé  par  la  roue  et  le  sujet  tom- 
bant à  la  renverse,  le  poids  du  corps  a  imprimé  un  mouvement 
forcé  d'extension  du  pied  qui  a  ouvert  en  haut  les  articulations 
tarso-métatarsiennes  ;  la  luxation  a  eu  lieu  dans  ce  sens.  Le  malade 
mourut,  la  dissection  du  pied  montra,  avec  les  désordres  des  par- 
ties molles ,  une  luxation  de  tous  les  métatarsiens  dans  leur  articu- 
lation tarsienne  ;  mais  ils  n'étaient  pas  déplacés  en  masse  vers  le 
même  point  et  ne  conservaient  pas  leurs  connexions  normales  les 
uns  avec  les  autres.  Cette  union  réciproque  n'avait  lieu  que  pour 
les  second,  troisième  et  quatrième  métatarsiens;  ils  étaient  trans- 
portés sur  le  tarse  et  reposaient  sur  les  cunéiformes.  Des  deux 
autres  métatarsiens,  le  premier  était  luxé  en  dedans  contre  la  face 
interne  du  premier  cunéiforme ,  le  cinquième  avait  tourné  sôr  son 
axe  et  était  fracturé  à  son  extrémité  postérieure. 

C'est  là  l'observation  la  plus  authentique,  puisque  la  dissection 
a  constaté  le  déplacement  ;  mais  on  remarquera  que  c'était  plutôt 
un  écrasement  du  pied  que  toute  autre  chose  ;  car,  outre  les  dégàis 
considérables  des  parties  molles ,  il  y  avait  une  fracture  d'un  des 
métatarsiens. 

Selon  Sanson ,  rien  de  plus  facile  que  de  reconnaître  les  luxa- 

(1)  Dictionnavr^  de  méd,  et  de  chirurgie  pratiques ,  article  luxation. 
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lions  du  métatarse  sur  le  tarse  :  «  l^*  raccourcissement  du  pied  de 
plusieurs  lignes,  lequel  est  dû,  soit  au  clievaucliement  des  os,  soit 
à  l'obliquité  des  orteils  et  du  métatarse  ;  2*  sur  la  face  dorsale , 
saillie  de  plus  d*un  demi-pouce  de  hauteur,  dirigée  en  travers,  et 
formée  par  l'extrémité  postérieura  des  métatarsiens,  plus  pro- 
noDC-ée  en  dedans  qu'en  dehors ,  et  sur  laquelle  on  peut  reconnaître 
les  longueurs  différentes  de  chacun  de  ces  os  ;  3"  derrière  elle,  en- 
foncement très  prononcé  qui  peut  aisément  loger  un  doigt  placé  en 
travers;  4*^  disparition  de  la  concavité  du  pied ,  qui  est  remplacée 
par  une  surface  plane,  due  à  l'abaissement  des.  os  du  tarse  (1).  » 

Sanson  pense  que  lorsque  cette  luxation  est  récente,  son  pronostic 
est  peu  grave ,  car  la  réduction  n'otfre  pas  de  grandes  difficultés  ; 
mais  si  elle  est  abandonnée  à  elle-même  pendant  un  temps  même 
assez  court,  il  est  impossible  de  la  réduire.  C'est  ce  qui  arriva  au 
second  malade  observé  par  Dupuytren.  Il  n'entra  à  l'Hôtel-Dieu  que 
trois  semaines  après  l'accident;  les  effoils  de  réduction  les  miidux 
dirigés  furent  sans  résultats  ;  le  malade  sortit  avec  sa  double  diffor- 
mité, qui  lui  permit  cependant  de  marcher  assez  bien. 

La  contre -extension  se  fait  sur  la  jambe  fléchie ,  à  sa  partie  in- 
férieure; ou  dispose  ui|  lacs  dont  les  chefs  sont  ramenés  en  arrière. 
L'extension  s'opère  par  un  autre  lacs  fixé  à  la  partie  ia  plus  anté- 
rieure du  pied;  dès  que  les  ligaments  commenceront  à  eéder,  le 
chirurgien  pressera  en  sens  opposé,  avec  les  deux  mains,  sur  les 
deux  faces  du  pied,  pour  faire  rencontrer  le  tarse  avec  le  méta- 
tarse. Il  faut  surveiller  le  pied,  user  d'abord  des  répercussifs;  mais 
OD  ne  tardera  pas  à  employer  les  antipblogistiques  si  l'inflamma* 
tien  se  montre  un  peu  vive. 

S.  Luxatiom  des  orteils.  Ces  appendices  ofiDrent  peu  de  prise  aux 
agents  extérieurs  et  sont  abrités  par  les  chaussures  ;  donc  très  peu 
de  ces  luxations  ;  A.  Cooper  en  cite  un  cas  qui  avait  été  méconnu. 
La  réduction ,  après  trois  mois ,  fut  impossible.  Les  manœuvres 
sont  les  mômes  que  celles  des  doigts  de  la  main. 

CHAPITRE   IL 

LÉSIONS  VITALES. 

Les  lésions  vitales  des  articulations  se  rapportent  surtout  aux 
parties  molles;  ce  qui  a  trait  à  l'ostéite ,  à  la  carie ,  à  la  nécrose 

^1)  Dictionnaire  de  médecine  e(  de  chirurgie  pratiques, 
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articulaires,  se  trouve  dans  la  première  partie  de  cette  section.  Ici 
je  traiterai  des  inflammations ,  et  surtout  de  seâ  effets  sur  les  arti- 
culations comme  causes  de  tumeurs ,  de  difformités. 

ARTICIiE   I*'. 

Inflammations  des  articulations. 

La  plupart  des  inflammations  articulaires  sont  surtout  du  res- 
sort de  la  pathologie  interne  proprement  dite  :  ainsi  on  sait 
que  la  goutte  et  surtout  le  rhumatisme  sont  considérés  comme 
des  arthrites  ordinaires  ;  d'autres  n'admettent  l'inflammation  que 
comme  élément  secondaire  de  la  maladie.  Je  laisse  ce  point  litigieux 
aux  médecins.  Je  n'ai  ici  à  exposer  l'arthrite  que  dans  ce  qu'elle 
a  de  plus  général ,  afin  d'éviter  des  répétitions  quand  j'en  serai 
aux  effets  de  cette  phlegmasie,  et  afin  de  ne  pas  mériter  un  repro- 
che portant  sur  une  omission  que  quelques  lecteurs  auraient  pu 
considérer  comme  grave. 

1.    AftTHUITE. 

Causes,  Les  plaies  qui  pénètrent  dans  les  articulations  constituent 
la  cause  la  plus  directe,  la  plus  puissante,  j'ajouterai  la  plus  fu- 
neste de  l'arthrite.  Les  coups ,  les  chutes ,  les  fractures ,  les  entorses, 
les  luxations ,  enfin  toutes  les  violences  peuvent  occasionner  cette 
inflammation.  Viennent  ensuite  les  maladies  des  tissus  qui  envi- 
ronnent l'articulation  :  ainsi  toutes  les  phlegmasies  et  les  ulcères 
qui  s'étendent  en  profondeur.  Les  corps  étrangers  formés  autour  ou 
dans  les  articulations  peuvent  donner  lieu  à  l'arthrite.  11  faut 
ajouter  aujourd'hui  les  injections  qu'on  pratique  dans  les  articula- 
tions. Du  pus  sécrété  dans  les  environs  peut  être  versé  dans  l'article 
après  une  ulcération  de  la  capsule  et  de  la  synoviale  et  enflammer 
celle-ci ,  comme  du  pus  sécrété  dans  l'épaisseur  des  parois  thora- 
ciques  tombe  quelquefois  dans  la  plèvre  et  Fenflamme  :  car  la  na- 
ture n'est  pas  aussi  prévoyante  que  les  natimstes  absolus  veulent 
bien  le  dire ,  et  les  abcès  des  paroi^de  la  poitrine  ne  s'ouvrent  pas 
toujoure  sur  la  peau.  Il  peut  aussi  se  former  des  arthrites  même  très 
aiguës,  dans  les  cas  d'infection  purulente  à  la  suite  de  la  phlébite. 

J'ai  déjà  dit  que  des  tubercules  formés  dans  les  extrémités  os- 
seuses perforent  quelquefois  les  cartilages,  entrent  dans  l'articula- 
tion pour  déterminer  une  arthrite,  comme  le  tubercule  pulmonaire 
perce  quelquefois  la  plèvre  et  l'enflamme. 
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J'ai  déjà  rapporté  un  cas  de  gangrène  du  membre  inrérieur,  dé- 
terminé par  la  pâte  de  Vienne  qui  perfora  l'articulation  tibio*tar- 
sienne.  Ici,  comme  on  le  pense  bien,  l'arthrite  fut  d'abord  portée 
à  son  summum. 

Après  cette  arthrite  par  causes  plus  ou  moins  directes,  viennent 
les  inflammations  articulaires  qui  selientà  la*gonorrhée,  aux  suites 
de  couches  ou  au  cathétérisme. 

Symptôme^'  et  variétés,  11  y  a  une  grande  différence  entre  l'ar- 
thrite avec  synovite  et  l'arthrite  qui  ne  consiste  qu'en  une  inflam- 
mation des  ligaments  ou  des  tissus  plus  extérieurs.  Tout  est  plus 
grave  et  plus  prompt  dans  l'inflammation  de  la  synoviale  ;  on  n'a 
qu'à  le  voir  à  la  suite  des  plaies  pénétrantes,  à  la  suite  de  l'intro- 
duction du  pus  et  de  la  matière  tuberculeuse  dans  l'articulation. 
Quand  les  tissus  extérieurs  sont  seulement  enflammés  ou  irrités  par 
des  coups  portés  sur  l'articulation,  quand  l'inflammation  est  extra- 
capsulaire ,  ces  phénomènes  morbides  se  passent  en  dehors  de  la 
synoviale,  et  alors  ils  suivent  le  cours  des  inflammations  ordi- 
naires :  si  l'irritation  gagne  alors  la  synoviale ^  il  y  a  toujours 
plus  de  lenteur  et  moins  de  gravité  dans  cette  inflammation  secon- 
daire. La  synovite  est  bien  plus  fréquente  à  la  suite  des  disten- 
sions, des  frottements  intérieurs  des  articulations,  qu'à  la  suite 
des  coups;  car,  dans  le  premier  cas,  la  synoviale  a  été  plus  ou 
moins  froissée. 

Si,  con[)me  le  pensent  quelques  pathologistes ,  la  synoviale  était 
enflammée  dans  le  rhumatisme,  celui-ci  serait  certainement  plus 
souvent  mortel;  les  autopsies  qui  ont  montré  des  suppurations  de 
la  synoviale  à  la  suite  des  rhumatismes  sont  des  arguments  en 
faveur  de  ce  que  j'avance,  puisque  ces  rhumatismes  ont  été  mor- 
tels. Ceux  qui  ordinairement  ne  le  sont  pas  sont  ceux  qui  se  bor- 
nent aux  tissus  fibreux  ou  dans  lesquels  la  synoviale  n'est  que  lé* 
gèrement  irritée;  mais  une  fois  cette  membrane  enflammée  au 
degré  de  la  suppuration,  il  y  a  de  grandes  chances  de  mort. 

L'arthrite,  comme  on  Ta  vu  à  la  suite  des  plaies  pénétrantes, 
ne  débute  pas  immédiatement  après  l'action  de  la  cause;  il  peut 
se  passer  quelques  jours  avant  l'apparition  des  phénomènes  in- 
flammatoires locaux;  ceux-ci  peuvent  même  être  précédés  par  des 
phénomènes  sympathiques  analogues  à  ceux  du  rhumatisme  :  fris- 
sons, malaise,  anorexie,  etc.  Mais  bientôt  l'articulation  est  très 
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gênée  dans  ses  mouvements,  et  la  douleur  survient  ;  elle  est  quel- 
quefois déchirante  et  an*ache  des  cris  au  malade  ;  la  peau  ne  change 
pas  toujours  de  couleur;  elle  est  tendue,  luisante;  la  forme  et  la 
consistance  de  la  tumeur  doivent  nécessairement  être  inégales,  les 
points  de  l'articulation  où  se  trouvent  des  os  sont  nécessairement 
moins  baillants  et  plus' durs ,  ceux  où  le  tissu  fibreux  est  épais  résis- 
tent plus  que  là  où  la  synoviale  est  faiblement  soutenue.  En  géné- 
ral, la  tumeur  oflfre  .une  résistance  qu'on  ne  confondra  pas  avec 
celle  du  phlegmon.  Il  ne  faut  pas  plus  de  quatre  ou  cinq  jours 
pour  que  l'arthrite  aiguë  ait  parcouru  toutes  ses  périodes. 

L'arthrite  de  cause  externe  suit  rarement  une  marche  clironique 
quand  le  sujet  n'est  ni  scrofuleux  ni  rhuraatisé  :  seulement,  quand 
la  cause  a  été  légère  et  que  la  synoviale  n'a  pas  été  complètement 
enflammée,  quoique  le  gonflement  ne  soit  pas  moins  considérable, 
le  malade  éprouve  des  douleurs  moins  vives  ;  il  a  moins  de  fièvre, 
la  rougeur  ne  s'aperçoit  que  par  transparence,  et  peu  à  peu  on  voit 
les  symptômes  diminuer,  l'articulation  se  mouvoir,  puis  reprendre 
tous  ses  mouvements.  Ceci  prouve  qu'elle  n'a  pas  suppuré;  car  si 
du  pus  a  été  formé  dans  la  synoviale,  la  rémission  n'a  pas  lieu  :  la 
distension  de  la  synoviale  occasionne  des  accidents  du  côté  du 
cerveau  et  de  l^appareil  digestif  auxquels  les  malades  succombent 
souvent. 

Quelquefois  l'articulation  éprouve  une  solution  de  continuité  à 
la  faveur  de  laquelle  le  pus  passe  de  la  synoviale  dans  les  tissus 
environnants.  Selon  la  nature  de  ce  liquide,  cette  circonstance  est 
favorable  ou  non  :  s'il  conserve  encore  des  caractères  de  la  sérosité, 
répandu  dans  le  tissu  cellulaire,  il  sera  absorbé,  la  guérison  aura 
Heu  avec  roideur  plus  ou  moins  prononcée  de  rafticulatiou; 
MM.  Velpeau  et  Parmentier  connaissent  des  cas  de  cette  nature;  si 
le  pus  sorti  de  l'articulation  est  de  mauvaise  nature,  abondant,  il 
fuse  alors  dans  les  interstices  musculaires  et  cause  de  graves 
désordres. 

La  gangrène  est  une  terminaison  possible  de  l'arthrite  :  «  J*en 
ai  vu  deux  exemples  :  l'un  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire. 
Le  sujet,  âgé  de  quinze  à  seize  ans,  avait  eu  l'articulation  tibio- 
tarsienne  déchirée.  Entré  à  l'hôpital  de  Tours,  en  1817,  et  coûRé 
aux  soins  de  M.  Gouraud,  il  fut  pris  de  douleurs  si  atroces,  ets'a- 
bïihdonna  à  des  cris,  à  des  lamentations  si  pénétrantes,  qu'aucun 
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malade  ne  voulait  rester  dans  la  salle.  Rien,  absolument  rien  ne 
put  le  soulager,  et  la  gangrène  s'empara^  son  pied  Tavant-veille 
de  sa  mort.  »  (Velpeau,  Dictionnaire  en  21  vo/.,  nouvelle  édition.) 

L'arthrite  qui  est  sous  l'influence  de  la  ganorrhée  est  bien  moins 
douloureuse;  elle  se  développe  quelquefois  avec  une  rapidité  sur- 
prenante ;  je  Tai  observée  chez  des  femmes  après  les  Injections 
vaginales  avec  le  sulfate  de  zinc  ;  elle  disparaît  quelquefois  avec  la 
même  rapidité  qui  l'a  vue  naître;  elle  se  déplace  facilement,  et 
elle  récidive  avec  facilité.  Il  est  des  individus  qui  ont  des  arthrites 
toutes  les  fois  qu'ils  contractent  une  blennorrhagie.  Cette  espèce 
d'arthrite  peut  persister  assez  pour  causer  une  tumeur  blanche.  On 
a  accusé  ici  le  oubèbe  et  le  copahu  ;  mais  ces  modificateurs  ne  les 
produisent  pas  plus  souvent  et  pas  autrement  que  tout  moyen  qui 
supprime  brusquement  la  ^oiiorr^^'^;  d'ail  leurs,  quelquefois  on 
voit  survenir  les  mêmes  arthrites  quand  le  sujet  n'a  subi  aucun 
traitement. 

L'arthrite  suite  de  couche  est  peu  douloureuse  et  suscite  peu  de 
réaction;  elle  naît  moins  souvent  d'une  manière  aussi  brusque  que 
la  précédent^}  il  y  q  dans  la  tumeur  un  certain  empâtement  qui 
la  distingue  de  la  simple  hydarthrose  ;  elle  peut  également  donner 
lieu  à  une  tumeur  blanche;  elle  se  termine  plus  souvent  d'une 
manière  favorable. 

M.  Velpeau  a  observé  trois  fois  l'arthrite  qui  survient  après  le 
catkétMsme':  il  cite  M.  Moffait  qui  fait  mention  d'un  cas  de  ce 
genre.  (  Thèse  de  Ports,  1810,  n»  13.  )  Deux  des  malades  de  M.  Vel- 
peau ont  succombé  ;  le  troisième  a  été  en  proie  à  de  graves  accidents, 
et  en  a  été  quitte  pour  une  ankylose.  L'un  d'eux  était  pris  d'un  vio- 
lent accès  de  fièvre  chaque  fois  qu'on  tentait  d'introduire  une  bou* 
gie  dans  l'urètre  ;  après  une  tentative,  la  fièvre  fut  suivie  d'une  vive 
douleur  à  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche  qui  s'enflamma. 
L'arthrite  qui  survient  à  la  suite  de  l'infection  purulente  est  la  plus 
grave  ;  je  l'ai  observée  avec  une  acuité  extrême  chez  l'individu 
dont  il  a  déjà  été  parlé,  et  que  j'ai  guéri. 

Après  cette  arthrite ,  la  plus  dangereuse  est  celle  qui  suit  une 
plaie  pénétrante.  Comme  je  l'ai  déjà  dit,  ce  qui  peut  arriver  de 
plus  heureux  au  malade ,  c'est  une  ankylose.  L'arthrite  qui  est 
occasionnée  par  épanchement  purulent  ou  par  l'introduction  dans 
l'articulation  de  la  matière  tuberculeuse  doit  être  des  plus  graves  ; 
car  à  ces  inflammations  de  la  synoviale  se  joint  Taltération  des  os 
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OU  d(^  autres  tissus  environnants  qui  ont  prmluit  les  tiil>ei*cules 
ou  le  pus.  Les  arthrit^des  femmes  en  couche  et  les  arthrites 
bleunorrhagiques  sont  Tien  moins  graves,  surtout  si  elles  soiit 
traitées  convenablement. 

AruUaniie  pathologique.  L'arthrite  traumatique  étant  le  type  des 
inflammations  articulaires,  j'exposerai  avec  quelques  détails  les  lé- 
sions anatomiques  qui  la  caractérisent 

Si  le  malade  a  succombé  peu  de  temps  après  une  blessure  de 
Tarticulation ,  il  n'y  a  d'appréciable  que  l'altération  du  liquide 
contenu  dans  l'articulation;  il  est  trouble,  séreux  et  de  couleur 
citrine.  Dans  une  période  plus  avancée ,  la  face  interne  de  la  syno- 
viale a  perdu  son  poli;  elle  est  rugueuse  et  recouverte  en  partie 
par  une  couche  d'une  matière  mucoso-albumineuse  coagulable. 
A  la  troisième  période,  la  synoviale  parait  plus  épaisse;  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  est  évidemment  engorgé,  le  liquide  contenu 
est  puriforme,  plus  tard  c'est  un  véritable  pus;  la  surface  de  la 
synoviale  n'a  plus  les  caractères  d'une  membrane  appartenant  à 
l'ordre  des  séreuses;  elle  est  plutôt  analogue  à  une  muqueuse  par 
le  velouté  qu'elle  présente,  par  les  petits  grains  ou^stries  rouges 
dont  elle  est  parsemée  ;  elle  est  intimement  confondue  avec  les 
tissus  sous-jaceuts  ;  elle  est,  comme  on  le  dit,  lardacée,  mais  non 
sur  tous  les  points;  car  il  en  est  qui  sont  jaunâtres  et  comme  grais- 
seux. Ces  altérations  se  rencontrent  sur  les  points  de  la  syuoviale 
en  rapport  avec  les  capsules;  elles  s'arrêtent  où  commencent  les 
cartilages  :  ceux-ci  sont  amincis,  ramollis,  détruits,  ulcérés.  Des 
auteurs,  M.  Velpeau  entre  autres,  n'admettant  pas  l'organisation 
des  cartilages ,  leur  ulcération  serait  rejetée  ;  les  pertes  de  substance 
qu'ils  éprouvent  seraient  considérées  comme  une  espèce  d'exfolia- 
tion.  Quoi  qu'il  en  soit ,  au-dessous  du  cartilage  altéré  apparaît  un 
tissu  rouge  fongueux  qui  serait  dû,  selon  H.  Gerdy,  au  dévelop- 
pement d'un  tissu  sous-cartilagineux  rudimentaire  à  l'état  sain. 

La  destruction  du  cartilage  se  fait  de  la  circonférence  au  centime. 
Quand  la  guérison  a  lieu ,  il  se  reproduit ,  ou  plutôt  la  couche  la 
plus  superficielle  de  l'os  subit  une  espèce  d'éburnation  qui  rem- 
place le  cartilage.  Dans  une  période  plus  avaitcée,  la  synoviale  se 
ramollit ,  devient  pulpeuse,  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  participe 
à  cette  altération ,  les  ligaments  perdent  aussi  leur  couleur,  leur 
consistance  ,  ils  deviennent  comme  gélatineux  ;  les  os  eux-mêmes 
parlicipont  au  mal;  il  se  développe  une  ostéite,  quelquefois  une 
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vraie  carie.  Quand  la  maladie  s'est  terminée  lieureusement ,  on 
constate  Tankylose  avec  ses  variétés  :  il  «n  sera  question  dans  un 
prochain  article.  L'anatomie  patliologique  de  Tarthrite  sera  com- 
plétée quand  il  sera  question  des  tumeurs  blanches  qui  se  lient 
si  intimement  aux  phlegmasies  des  articulations. 

Traitement,  Le  traitement  de  l'arthrite  doit  avoir  les  plus  grandes 
analogies  s^vec  celui  des  plaies  pénétrantes;  car,  à  la  suite  de  ces 
plaies,  c'est  l'arthrite  qu'on  cherche  à  prévenir,  c'est  elle  qu'on 
combat.  Les  émissions  sanguines  doivent  être  placées  au  premier 
rang,  surtout  avant  l'établissement  de  la  suppuration.  Quand  la 
réaction  et  la  douleur  sont  vives ,  on  est  quelquefois  obligé  de  faire 
jusqu'à  trois  saignées  générales ,  si  le  sujet  est  jeune  et  robuste  : 
dans  les  intervalles,  il  ne  faut  pas  négliger  les  saignées  locales; 
elles  seront  faites  d'abord  par  les  sangsues,  puis  par  les  ventouses; 
il  vaut  mieux  les  appliquer  sur  l'articulation  même  que  dans  les 
environs.  D'abord,  les  sangsues  seront  mises  en  grand  nom- 
bre; 60  si  c'est  une  grande  articulation  :  on  descend  ensuite  jus- 
qu'à 10.  Si  on  veut,  comme  le  fait  M.  (iama,  employer  les  sangsues 
d'une  manière  continue  pendant  trente,  quarante-huit  heures,  il 
faut  un  soin  extrême  pour  remplacer  à  temps  les  sangsues  qui 
tombent. 

M.-  Gensoul  a  renouvelé  la  saignée  locale  de  M.  A.  Séverin ,  le- 
quel ouvrait  les  veines  rampant  sur  l'articulation  malade. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  réfrigérants  dont  j'ai  parlé  dans  le 
précédent  paragraphe.  Le  vésicatoire  trouve  encore  sa  place  ici  ; 
selon  M.  Velpeau,  il  le  faudra  très  large.  Je  recommande  encore  de 
ne  pas  négliger,  surtout  dans  les  premiers  temps  ,  les  émissions 
sanguines,  quelle  que  soit  la  confiance  accordée  au  vésicatoire.  Je 
ne  sais  si  on  oserait  tenter  la  compression  dans  les  premiers  temps 
de  l'arthrite;  la  vivacité  des  douleurs,  les  difficultés  extrêmes  de 
comprimer  régulièrement  «ne  région  aussi  inégale  qu'une  articu- 
lation ,  feront  souvent  reculer  un  praticien  sage.  La  période  d'acuité 
passée ,  on  peut  en  venir  à  ce  moyen  et  employer  les  bandelettes 
agglutinatives  aidées  d'un  bandage  méthodiquement  appliqué. 

Quand  on  s'est  assuré  de  la  présence  du  pus  dans  l'articulation , 
on  doit  lui  donner  issue  si  on  remarque  que  son  séjour  entrelient 
les  accidents  :  ici  encore  les  petites  incisions  multiples  valent  mieux 
qu'une  seule  et  large  incision.  On  ne  devra  pas  négligea  les  modi- 
ficateurs internes;  il  faudra  tenir  le  ventre  libre,  et  quand  il  n'y 
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aura  pas  de  signes  évidents  d'une  inflammation  gastro-intestinale, 
on  fera  bien  d'administrait  quelques  purgatifs;  ils  sont  avantagmx 
dans  presque  toutes  les  maladies  des  articulations. 

ARTICLE  II. 

Hjdarthrose. 

L'accumulation  d'un  liquide  plus  ou  moins  aqueux  dans  une  ar- 
ticulation est  un  phénomène  qui  se  rattache  à  presque  toutes  les 
maladies  articulaires.  Comme  toutes  les  autres  hydropisies,  s'il  est 
vrai  que  celle-ci  n'est  le  plus  souvent  qu'un  symptôme,  il  est  con- 
stant aussi  qu'elle  peut ,  comme  on  le  dit ,  être  essentielle ,  c'est-à- 
dire  que  quelquefois  l'accumulation  du  liquide  est  la  seule  cir- 
constance appréciable  et  celle  qui  dirige  la  thérapeutique. 

Cames.  On  répète  avec  Bichat  et  autres  que  Thydarthrose  est 
produite  par  un  défaut  d'équilibre  entre  l'exhalation  et  l'absorp- 
tion. Boyer  parait  satisfait  de  cette  explication  qu'il  reproduit  avec 
complaisance:  il  répète  avec  non  moins  de  confiance  que  lorsque 
c'est  l'exhalation  qui  est  exagérée,  l'hydarthrose  se  développe  ra- 
pidement sous  forme  aiguë ,  tandis  que  lorsque  l'hydropisie  arti- 
culaire est  due  à  un  défaut  d'absorption,  elle  se  forme  lentement 
et  par  degrés!  (Tom.  IV,  pag.  459.)  M.  Bonnet  varie  l'expression 
de  cette  théorie.  Les  causes.des  hydarthroses  se  rapportent  aux  ea- 
torses,  luxations,  plaies,  arthrites,  corps  étrangers,  dégénéres- 
cences des  divers  éléments  de  l'articulation  ;  ajoutez  l'action 
du  froid  ,  l'influence  du  vice  rhumatismal  considéré  comme 
la  cause  la  plus  fréquente;  puis  vient  la  suppression  d'un  exan- 
thème, des  menstrues,  de  la  sueur.  Il  est  important  qu'on  note 
bien  ces  influences  générales  pour  apprécier  les  divers  modes  de 
traitement. 

Les  mêmes  circonstances  qui  font  que  l'articulation  fémoro- 
tibiale  est  le  plus  souvent  affectée  de  la  plupart  des  maladies  arti- 
culaires rendent  plus  fréquentes  ses  hydropisies;  on  l'observe  ausâ 
au  pied,  au  poignet,  à  l'articulation  scapulo-humérale.  Boyer  el 
d'autres  auteurs  prétendent  qu'on  n'a  jamais  observé  14iydropisie 
de  l'articulation  coxo-fémorale  ;  d'où  vient  alors  que  J.-L.  Petit 
explique  la  luxation  consécutive  de  la  cuisse  par  un  épanchement 
dans  l'articulation  de  la  hanche? 

Symptômes  et  caractères  anatomiques,  L'hydarthrose  est  une  to- 
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meur  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  élastique  ou  molle 
avec  fluctuation ,  cédant  à  la  pression  du  doigt  sans  conserver  son 
empreinte,  souvent  indolente,  ou  du  moins  peu  douloureuse;  sa 
forme  varie  selon  l'articulation ,  car  elle  est  circonscrite  par  le  liga- 
ment capsulaire;  elle  est  plus  saillante  sur  certains  points,  là  où  la 
synoviale  forme  des  diverticulums.  Au  genou,  il  y  a  pour  ainsi  dire 
deux  tumeurs ,  une  en  dehors,  l'autre  en  dedans  de  la  rotule  ;  celle- 
ci  est  plus  volumineuse.  On  peut  par  la  manoeuvre  indiquée  quand 
il  a  été  question  des  abcès ,  opérer  la  fluctuation  ;  c'est-à-dire  faire 
passer  le  liquide  d'un  côté  à  l'autre  :  ces  tumeurs  font  plus  de 
saillie  et  se  tendent  quand  on  presse  sur  la  rotule  pour  l'appliquer 
contre  les  condyles  du  fémur,  dont  elle  est  séparée  par  le  liquide 
épanché  sur  lequel  elle  semble  flotter  ;  des  qu'on  cesse  la  compres- 
sion ,  la  rotule  revient  en  avant;  par  la  flexion  de  la  jambe,  on  peut 
produire  le  même  résultat.  C'est  quand  la  rotule  touche  au  fémur 
que  les  tumeui^s  latérales  sont  distinctes,  et  que  le  liquide  ne  peut 
être  renvoyé  d'un  côté  à  l'autre.  Par  l'extension  de  la  jambe ,  les 
deux  tumeurs  tendent  à  s'efiacer  et  deviennent  plus  molles  ;  il 
n'y  a  alors  qu'une  loge,  et  la  fluctuation  fait  aller  le  liquide  dans 
tous  les  sens.  La  tumeur,  limitée  d'abord  par  la  capsule,  peut  se  dé- 
velopper au  point  de  remonter  presque  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse. 
Au  coude ,  les  deux  tumeurs  sont  oblongues  sur  les  parties  laté- 
rales de  l'olécrâne.  A  l'articulation  tibio-ta*rslenne ,  la  tumeur  se 
remarque  surtout  devant  les  malléoles  ;  il  est  plus  difficile  de  la 
constater  derrière.  Au  poignet,  à  peine  perceptible  sur  les  côtés, 
on  la  remarque  en  arrière  et  surtout  en  avant. 

Les  auteurs  ont  généralement  peu  étudié  les  effets  de  l'hydropisie 
sur  les  articulations  énarthrodiales.  M.  J.  Roux,  professeur  d'ana- 
tomie  à  Toulon ,  vient  de  combler  cette  lacune  dans  une  lecture 
qu'il  a  faite  à  l'Académie  de  médecine,  et  que  je  mets  à  profit  dans 
tout  cet  article.  Ce  chirurgien  a  étudié  l'allongement  souvent  con- 
sidérable des  expansions  extra-capsulaires  que  les  synoviales  en- 
voient sous  les  tendons  des  muscles  pour  en  favoriser  le  glissement  ; 
la  distension  des  muscles  qui  les  recouvrent;  leur  flaccidité  après 
l'évacuation  du  liquide  articulaire;  dans  les  deux  cas,  leur  action 
sur  les  leviers  osseux  et  partant  sur  leur  direction. 

La  distension  graduée  des  muscles  qui  recouvrent  les  articula- 
tions orbiculaires  a  pour  effet  de  mettre  en  jeu  leur  contraction  , 
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au  moios  durant  un  certain  temps ,  et  de  leur  faire  exercer  sur  le 
liquide  épanché  une  action  incessante  dont  le  résultat  est  de  di- 
later les  parties  les  moins  résistantes  des  capsules  fibreuses  ,  et 
partant  de  favoriser  rallongement  des  expansions  séreuses  extra- 
articulaires dont  j'ai  parlé.  C'est  ainsi  que  se  forment  autour  des 
hydropisies  articulaires  des  sortes  de  hernies  séreuses  qui  peuvent 
acquérir  une  étendue  considérable.  A  l'articulation  scapulo-hu- 
mérale,  les  expansions  extra-capsulaires  que  la  synoviale  envoie 
aux  tendons  de  la  longue  portion  du  biceps,  du  sous-épineux  et  du 
sous-scapulaire  peuvent  acquérir  des  dimensions  telles  dans  Thy- 
darthrose ,  que  la  fluctuation  peut  être  perçue  à  la  partie  moyenne 
du  bras,  dans  l'aisselle,  et  jusque  dans  la  fosse  sous-épineuse. 
C'est  ainsi  qu'à  l'articulation  coxo-fémorale ,  où  la  capsule  fibreuse 
est  si  résistante ,  le  liquide,  pressé  par  les  muscles,  distend  aisé- 
ment l'expansion  que  la  séreuse  articulaire  projette  sous  le  tendon 
<lu  muscle  psoas-iliaque;  qu'une  vaste  .poche  piriforme  s'y  déve- 
loppe au  milieu  des  muscles  de  cette  région  ,  et  que  la  fluctuation 
devient  surtout  sensible  en  haut  et  en  dedans  du  membre,  dans  un 
point  asçez  éloigné  de  l'articulation  elle-même. 

Dans  quelques  cas ,  les  expansions  synoviales  extra-capsulaires 
sont  seules  affectées  d'hydarthrose,  alors  que  leurs  communica- 
tions avec  la  séreuse  articulaire  sont  oblitérées.  Elles  forment  ainsi 
autour  des  arliculatiorfe  énarthrodiales  des  tumeurs  souvent  éten- 
dues, dont  l'origine  et  la  véritable  nature  peuvent  être  méconnues. 

L'action  des  muscles  distendus  par  l'hydarthrose  ne  se  borne 
pas  à  déterminer  ou  à  aider  la  production  des  phénomènes  que  je 
viens  de  passer  en  revue;  elle  s'étend  encore  aux  leviers  osseux 
qu'ils  entraînent  dans  la  direction  de  la  résultante  de  leurs  puis- 
sances, d'où  il  résulte  que  dans  l'hydropisie  articulaire,  la  situa- 
tion des  surfaces  contiguës  et  la  direction  des  membres  ne  tien- 
nent pas  à  l'accumulation  du  liquide,  mais  dépendent  aussi  de 
l'action  musculaire  que  je  viens  de  signaler. 

Cet  état  des  muscles  dans  l'hydarthrose,  qui  les  rend  pendant 
quelque  temps  impropres  à  se  contracter  régulièrement  et  à 
mouvoir  les  membres  d'ui:e  manière  suffisante,  ne  se  rencontre 
guère  que  dans  les  articulations  couvertes  par  des  muscles 
larges,  comme  à  l'épaule,  au  genou,  au  poignet,  au  pied.  La 
collection  séreuse  n'agit  que  sur  des  tendons  ou  des  aponévroses: 
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or,  les  premiers ,  qui  se  déplacent  aisément ,  échappent  mieux 
aux  eflfels  de  la  distension,  et  les  aponévroses,  qui  ne  sont  que 
passives  dans  la  contraction  musculaire ,  n'apportent  pas  le  même 
trouble  dans  les  mouvements  quand  elles  sont  seules  distendues. 
A  la  vérité ,  dans  Thydarthrose  du  genou  ^  la  tumeur  se  prolonge 
souvent  sous  les  vastes  externe  et  interne  ;  mais  la  distension  du 
muscle  n'étant  jamais  que  partielle,  Teffet  que  j'indique  est  bien 
moins  prononcé. 

Ainsi ,  dans  les  hydartliroses  des  articulations  orbiculaires ,  le 
liquide  épanché  distend  non  seulement  la  séreuse  articulaire  elle- 
même,  mais  encore  ses  expansions  extra-capsulaires. 

Pour  la  hanche,  c'est  en  dedans  de  l'articulation  et  à  l'exté- 
rieur de  celle-ci  que  la  fluctuation  devra  ft^re  perçue  d'abord  avec 
plus  de  facilité,  nonobstant  l'épaisseur  des  parties  molles.  L'hy- 
di*opisie  peut  affecter  isolément  les  expansions  extra  capsulaire^ 
des  synoviales;  c'est  surtout  pour  les  hydropisies  des  énarthroses 
que  les  muscles  éprouvent  des  altérations,  d'où  peuvent  dépendre, 
du  moins  en  partie,  l'allongement  des  expansions  extra-capsu- 
laires, la  direction  que  j)rennent  les  membres,  la  difDculté  et 
même  l'impossibilité  des  mouvements. 

On  conçoit  que.la  qualité  et  la  quantité  du  liquide  contenu  dans 
l'articulation  ne  seront  pas  toujours  identiques  :  quelquefois  la  syno- 
viale conserve  tous  ses  caractères,  ou  bien  on  trouve  un  liquide  trou- 
ble, gi*isâtre  comme  du  petit-lait  clarifié,  dans  lequel  nagent  des 
flocons  ou  grumeaux  albumineux  en  plus  ou  moins  grand  nombre  ; 
la  synoviale  est  quelquefois  beaucoup  plus  rouge  ;  car,  par  une  con- 
tusion ou  autrement,  du  sang  a  pu  se  répandre  dans  l'articulation  ; 
quelquefois  aussi  la  synovie  a  perdu  son  aspect  filant,  elle  est  trans- 
formée en  sérosité.  11  est  important  qu'on  note  bien  ces  influences 
générales  pour  apprécier  les  divers  modes  de  traitement.  Ces  di- 
verses transformations  de  l'humeur  articulaire,  qui  d'ailleurs  ne 
sont  pas  toutes  indiquées  ici,  sont  une  nouvelle  preuve  de  la  diver- 
sité des  aflections  ou  du  degré  de  ces  afiections  qui  constituent  ce 
qu'on  appelle  hydropisie  des  articulations.  A  la  rigueur ,  ce  mot  ne 
devrait  être  employé  que  pour  désigner  les  épanchements  de  sé- 
rosité. 

La  quantité  du  liquide  ne  varie  pas  moins  que  ses  qualités; 
généralement  proportionnée  à  l'étendue  de  la  synoviale,  elle  varie 
aussi  pour  chaque  articulation  prise  à  part  :  ainsi ,  au  geiiou ,  de- 
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puis  une  quantité  à  peine  appréciable  sur  les  côtés  de  la  rotule, 
elle  peut  s'élever  jusqu'à  16  et  20  onces. 

Les  ouvertures  de  cadavres  appartenant  à  des  sujets  qui  ont  eu  des 
hydarthroses  sont  rares  :  cependant  M.  Blandin  (i)  parle  de  l'anato- 
mie  pathologique  de  celte  maladie  de  manière  à  me  faire  penser  qu'il 
a  réellement  disséqué  des  articulations  ainsi  affectées.  «  Dans  ces  cas, 
dit-il ,  je  trouvais  la  membrane  synoviale  rouge  injectée  ;  les  carti- 
lages articulaires  étaient  intacts,  et  la  matière  épanchée,  en  quan- 
tité variable,  était  jaunâtre,  filante  et  chargée  de  flocons  Jilbumi- 
neux  plus  ou  moins  développés.  A  cette  époque,  linjection  vascu- 
laire  était  prononcée,  surtout  au  niveau  de  ces  plis  que  l'on  a 
appelés  franges  synoviales,  » 

Dupuytren ,  ayant  eu  dtx^asion  de  faire  l'autopsie  d'un  supplicié 
qui  avait  une  hydarthrJse  des  deux  genoux,  a  décrit  ainsi  ces 
lésions  :  «  Les  deux  genoux  avaient  acquis  un  volume  considérable, 
mais  la  peau  qui  les  recouvrait  n'avait  éprouvé  aucun  changement  ; 
des  deux  côtés  de  chaque  rotule  s'élevaient  deux  tumeurs  vertica- 
lement oblongues,  dans  lesquelles  on  sentait,  ainsi  qu'aux  parties 
latérales  de  l'articulation,  une  fluctuation  distincte.  A  l'ouverture 
de  ces  articulations  il  s'écoula  de  l'uill  12  onces,  et  de  l'autre 
13  onces  d'une  liqueur  visqueuse,  filante,  transparente,  quoique 
un  peu  rougeàtre,  ayant  une  odeur  fade  difficile  à  caractériser,  et 
une  saveur  légèrement  salé.e;  sa  pesanteur  était  à  celle  de  l'eau 
distillée  comme  105  est  à  100.  Les  cavités  articulaires  dans  les- 
quelles était  renfermée  cette  quantité  prodigieuse  de  synovie 
s'étaient  accrues  presque  uniquement  par  leur  partie  supérieure. 
La  capsule  synoviale,  refoulée  eu  haut,  au-dessous  du  tendon  du 
muscle  triceps  fémoral,  remontait  à  4  pouces  au-dessus  des  sur- 
faces articulaires  de  l'extrémité  tibiale  du  fémur.  Les  côtés  de  la 
cavité  articulaire  étaient  très  dilatés  devant  et  derrière  les  liga- 
ments latéraux;  la  face  poplitée  n'avait  souffert  presque  aucune 
distension.  La  capsule  synoviale,  plus  rouge  et  plus  épaisse  que 
dans  l'état  naturel,  présentait  de  toutes  parts,  à  sa  sj^rface  inté- 
rieure, des  pelotons  inégaux  par  leur  forme  et  leur  volume,  sup- 
portés par  des  pédicules  plus  ou  moins  larges,  et  desquelles  on 
exprimait  sans  peine  une  liqueur  semblable  à  celle  que  renfermait 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  htdarthiosb, 
lom.  X,  pag.  79. 
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la  membrane  synovtale.  Lies  parties  voisines  du  genou  étaient 
saines,  et  toutes  les  autres  articulations  de  cet  individu  dans  leur 
état  naturel  (1).  » 

Pronostic.  Dans  le  pronostic  de  Thydarthrose ,  il  faut  distinguer 
celle  qui  semble  tenir  plus  particulièrement  à  un  état  morbide 
général  comme  le  rhumatisme,  de  celle  qui  est  produite  par  une 
lésion  de  Tarticulation  même.  Dans  le  premier  cas ,  Thydarthrose 
parait  quelquefois  rapi^f^ment,  disparaît  de  même  et  spontanément 
ou  sous  Tinfluence  des  moindres  modiiicateurs,  mais  les  chances 
de  récidive  sont  plus  grandes.  Dans  le  second  cas,  si  le  liquide 
dis^ratt ,  ce  n'est  que  très  lentement  et  sous  Tinfluence  d'une  mé- 
dication active;  par  compensation ,  la  récidive  est  moins  fréquente. 
Cette  terminaison  par  la  disparition  lente  de  Thumeur,  qui  est  la 
plus  heureuse,  est  extrêmoment  rare;  car  i'hydarthrose  idiopa- 
thique,  surtout  c^lle  qui  est  chronique,  tient  ordinairement  à  une 
lésion  profonde  et  rebelle  à  nos  moyens.  Quant  à  Tépanchement 
qui  a  lieu  dans  Tarthrite  aiguë  ou  après  les  plaies  d'articulation , 
le  liquide  étant  sous  l'inOuence  de  Tinflammation ,  il  disparait  avec 
elle  si  le  traitement  a  été  bien  dirigé. 

Traiteiitent,  Les  tonicjtbs,  les  résolutifs,  les  purgatifs,  les  sudo- 
rifiques,  les  bains,  les  douches,  les  vésicatoires ,  les  cautères,  les 
oioxas,  la  cautérisation  transcurrente ,  la  compression,  étaient  les 
moyens  d*abord  employés  contre  Taffection  qui  nous  occupe  ;  Tin- 
cision,  la  ponction  avec  ou  sans  injection  d'un  liquide,  le  sétocii 
doivent  encore  figurer  dans  cette  longue  énumération. 

Tous  ces  moyens  ont  obtenu  plus  d'un  succès.  On  sait  d'ailleurs 
que  les  hydarthroses  traumatiques ,  celles  produites  par  l'arthrite 
aigué  simple  ou  liée  à  une  blennorrhagie ,  à  un  rhumatisme  ou  à 
toute  autre  cause,  mais  qui  sont  récentes,  cèdent  ou  peuvent  céd^ 
spontanément  par  la  seule  immobilité  des  parties.  L'expérience 
prouve  aussi  que  les  hydropisies  articulaires  moins  récentes  et 
datant  de  plusieurs  mois,  sont  avantageusement  combattues  par 
les  irritations  fortes  ou  les  suppurations  de  la  peau  qui  recouvre 
les  arficulations  malades,  ou  par  l'action  des  bains,  des  dou- 
ches, etc.,  etc.  Ici  les  vésicatoires  monstres  de  M.  Velpeau,  les- 
quels couvrent  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  paraissent  mériter  Ja 
préférence. 

(t)  Dictionnaire  des  sciences  médicales ,  iom.  XXI ,  pag.  14$. 
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Mais  les  épanchements  plus  chroniques ,  ceilx  qui  existent  depuis 
un  an  et  plus,  résistent  souvent  à  ces  moyens,  et  leur  insuffisance 
justifie  les  efforts  tentés  dans  ces  derniers  temps  pour  trouver 
des  méthodes  plus  sûrement  curatives. 

M.  le  docteur  Gimelle  publia,  en  1838,  dans  le  Bulletin  de  thé- 
rapeutique, un  premier  travail  sur  les  avantages  du  tartre  stibîé 
dans  le  traitement  de  Thydarthrose.  Eu  18-40,  il  entretint  T Acadé- 
mie de  médecine  de  sa  méthode,  et  il  a  complété ,  sur  ce  point ,  ses 
importants  travaux  par  le  mémoire  qu'on  trouvera  dans  les  Annales 
de  la  chirurgie  française  et  étrangère  pour  1845.  M.  Gimelle  donne 
20,  40,  60  centigrammes  d'émétique,  sans  que  la  dose  dépasse 
jamais  80  centigrammes  par  vingt-quatre  heures ,  et  que  le  traite- 
ment dure  plus  de  dix-huit  jours;  ces  doses  suffisent  pour  guérir 
les  hydarthroses.  L'auteur,  qui  recommande,  en  outre,  l'emploi 
de  quelques  moyens  auxiliaires,  tels  que  les  saignées  générales, 
locales  ,  les  opiacés ,  si  le  sujet  est  vigoureux  ou  imtable ,  a  fait 
connaître  les  nombreux  succès  qu'il  a  obtenus  par  sa  méthode. 

Mais  la  chirurgie  n'a  pas  voulu  rester  inactive  en  présence  des 
succès  de  la  médecine  ;  déjà  Desault  avait  vidé  les  articulations 
par  la  ponction  sous-cutanée.  MM.  Velpeau,  Jobert,  Bonnet,  ap- 
pliquant ici  les  principes  de  cette  méthode  et  les  données  fournies 
par  les  résultats  obtenus  avec  les  injections  iodées  dans  le  traite- 
ment de  rhydrocèle,  ont  injecté  de  la  même  manière  les  articula- 
tions. 

La  même  année,  Mûller  [Gaz.  des  hôpitaux)  passa  un  séton  à 
travers  une  hydarthrose  considérable  du  genou.  11  retira  la  mèche 
quatre  semaines  après,  exerça  une  compression  exacte,  et  le  malade 
guérit.  Le  docteur  Mûller  assure  avoir  obtenu  le  même  succès 
chez  neuf  autres  malades  affectés  d'hydarthroses  qu'il  a  opérés  de 
la  même  manière.  M.  Bonnet  (1),  en  parlant  de  ces  succès,  dit 
«  que  la  crainte  motivée  de  la  suppuration  doit  faire  rejeter  ce 
moyen  :  cependant,  ajoute-t-il,  les  faits  publiés  qui  sont  à  ma 
connaissance  ne  confirment  pas  ces  craintes.  »  J'avoue  que  cette 
manière  de  raisonner  me  surprend  un  peu. 

Comme  dans  toutes  les  questions  de  thérapeutique ,  celles  qui 
surgissent  ici  sont  difficiles  et  dangereuses  à  trancher  en  quelques 
mots.  Cependant  je  dirai  que  la  méthode  du  docteur  Gimelle,  qui 

(i)  Traité  de$  maladkê  des  articulations ,  Paris  ,  1845,  tom.  I,  paj;.  449. 
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a  quelques  rapports  avec  celle  autrefois  usitée  des  purgatifs  et  celle 
plus  récente  de  l'iiydro-sudopathie,  par  son  action  sur  l'absorption, 
qu'elle  active  en  faisant  éprouver  au  sang  des  pertes  plus  ou  moins 
considérables,  se  présente  avec  l'avantage  d'exercer  une  certaine 
influence  sur  la  cause  générale  qui  a  produit  l'affection ,  et  elle 
constitue,  certainement,  une  ressource  précieuse.  Si  j'avais  à  faire 
intervenir  la  chirurgie,  je  préférerais  la  ponction  sous-cutanée  aidée 
de  la  compression ,  selon  le  procédé  du  docteur  Goyrand.  Leséton; 
selon  Mueller,  compterait  neuf  succès,   ce  que  les  autres  mé- 
thodes ne  peuvent  pas  offrir;  ce  moyen  doit  donc  être  pris  en  grande 
considération.  La  manière  dont  ce  moyen  a  été  apprécié  par  M.  Bon- 
net semble  laisser  croire  qu'il  met  en  doute  les  succès.  Or^  en  cet 
endroit  le  doute  est  préférable  au  raisonnement  auquel ,  par  distrac- 
tion sans  doute,  le  chirurgien  s'est  laissé  entraîner;  car  qu'importe, 
si  un  moyen  guérit,  qu'il  procède  par  suppuration  ou  par  une-agglu- 
tination indépendante  de  toute  inflammation? Et,  d'ailleurs,  est-il 
bien  avéré  que  l'injection  iodée  guérisse  (quand  elle  guérit]  sans 
suppuration?  Je  connais  deux  cas  qui  répondent  par  la  négative  : 
celui  que  M.  J.  Roux,  de  Toulon,  vient  de  présenter  à  l'Académie 
de  médecine  en  fait  partie  (octobre  1845),  et  quand  je  n'ai  constaté 
aucun  signe  d'inflammation,  il  y  a  eu  récidive.  Ainsi,  jusqu'à  nouvel 
ordre ,  je  croirai  peu  à  l'efficacité  durable  des  injections  iodées  dans 
les  articulations  affectées  d'hydarthrose,  quand  l'inflammation  ne 
sera  intervenue  à  aucun  degré.  La  Société  de  chirurgie  qui  s'est  oc- 
cupée de  cette  question  est  arrivée  a  cette  conclusion  :  que  ces  in- 
jections produisaient  l'arthrite  quelquefG|î^ ,  et  que  le  plus  souvent 
elles  ne  guérissaient  pas  sans  récidive.  Toutes  ces  considérations 
m'obligent  de  recommander  encore  le  traitement  de  M.  Gimelle. 

ARTICIiE  lU* 

Ankylosc. 

On  est  convenu  d'appeler  ainsi  une  certaine  fixité  de  rapport  entre 
déS  extrémités  articulaires,  ou  la  i^te  plus  ou  moins  complète  des 
mouvements  d'une  articulation  ;  de  là  cette  division  ancienne  adop- 
tée par  M.  J.  Cloquet  :  V  ankylose  complète;  2*  ankylose  incomplète 
[Dictionnaire  en  21  vo/.,  nouv.  édition,  t.  III);  de  là  aussi  cette 
autre  division  plus  ancienne  et  plus  généralement  adoptée  :  V  an- 
kylose vraie;  2"  ankylose  fausse.  On  voit  que  ces  deux  divisions 
II.  45 
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sont  basées  sur  les  fonctions  de  Tarticulation.  L'ankylose  est  vraie 
ou  complète  quand  tous  les  mouvements  sont  abolis  ;  elle  e&ifmme 
ou  incomplète  quand  tous  les  mouvements  ne  sont  pas  abolis. 

Vofnétés  et  nomenclature  de  l'auteur.  Je  pense  qu'il  est  préféra- 
ble de  prendre  pour  base  de  division  Tanatomie  pathologique, 
laqu^lle  nous  apprend  que  les  mouvements  d'une  articulation 
peuvent  être  empêchés  par  des  changements  survenus  :  !•*  dans 
Tarticulation  ;  2°  en  dehors  de  l'articulation.  Les  changements  inté- 
rieurs sont  les  adhérences  mutuelles  de  ia  synoviale  ou  la  soudure 
des  extrémités  osseuses  sans  intermédiaire  après  la  disparition  des 
cartilages  qui  les  encroûtaient,  ou  bien  des  inégalités  des  surfaces 
articulaires.  Les  modifications  extérieures  portent  sur  les  liga- 
ments, les  tendons,-  les  muscles  et  autres  tissus  qui  environnent 
une  articulation.  Je  propose  donc  la  division  suivante: 

l»  Ankylose  intra-capsulaire; 

T  Ankylose  extra-capsulaire. 

1«  Intra-capsulaire.  L'ankylose  intra-capsulaire  est  divisée  &i 
deux  sous-variétés  :  dans  la  paemiëre,  la  soudure  des  extrémités 
osseuses  qui  composent  l'articulation  s'opte  par  Tintermédiaire  de 
la  synoviale  ou  d'une  fausse  membrane,  ou  bien  par  du  sang  qui 
s'organise.  Cette  première  sous-variété  pourrait  être  appelée  menh 
braneuse  ;  on  la  remarque  surtout  à  la  suite  de  violences  :  ainsi ,  con- 
tusions, entorses,  luxations,  fractures  voisines  des  articulations, 
plaies  articulaires  et  tout  ce  qui  peut  directement  ou  indirectement 
enflammer  la  synovie.  Alors  cette  membrane  laisse  exsuder  ce 
qu'on  appelle  de  la  lymphe  plastique,  qui  s'épaissit,  s^organiseea 
forme  de  brides,  de  cellules,  comme  on  l'observe  pour  les  plèvres. 
La  synovie  est  absorbée  et  n'est  plus  sécrétée;  les  adhérences,  tou- 
jours plus  solides,  ont  des  directions  différentes  ;  elles  sont  plus  ou 
moins  nombreuses;  elles  peuvent  occuper  toute  l'articulation  et 
opérer  une  soudure  complète,  ou  bien  on  ne  lés  rencontre  que  sur 
quelques  points  isolés,  et  la  soudure  est  partielle.  On  comprend  que 
dans  ce  dernier  cas  certaines  articulations  peuvent  encore  jouir  de 
quelque  mobilité.  Une  énarthro|^ ,  une  articulation  ginglyoKâdalb, 
,  peuvent  ainsi  descendre  au  rang  des  amphiarthroses  ;  mais  alors 
tout  espoir  de  guérison  n'est  pas  perdu.  C'est  sans  douté  à  une  sou- 
dure de  ce  genre  qu'appartient  le  fait  cité  partout  et  emprunté  à 
Job,  à  Meek'ren.  L'ankylose  était  à  un  coude;,  le  malade,  après 
une  tourde  chufe  sur  l'avant-bras,  vit  les  mouvements  de  cette 
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articulation  devenir  de  jour  en  jour  plus  faciles  et  plus  étendus;  ils 
finirent  par  se  rétablir.  Il  est  probable  qu'ici  les  brides  furent  rom- 
pues par  le  fait  de  la  chute.  Un^<anky1ose  qui  se  rapporte  à  cette 
première  espèce  est  celle  qui  a  lieu  par  lossification  des  fibro-car- 
tilages  ;  elle  est  surtout  due  aux  progrès  de  Tàge;  on  Tobse^l'e  prin- 
cipalement aux  articulations  des  vertèbres  et  des  os  du  bassin  ; 
c'est  encore  une  dégradation  des  articulations  mobiles,  qui  descen- 
dent ainsi  au  rang  de  celles  qui  sont  complètement  immobiles. 

C'est  à  cet  ordre  que  se  réduisent  toutes  les  articulations  affectées 
de  la  seconde  variété  de  lankylose  intra-capstdaire  qui  pourrait  être 
-  appelée  osseuse.  Ici  les  os  participent  toujours  à  l'adhésion  ;  leurs 
extrémités  articulaires  se  soudent  sans  intermédiaire,  c'est-à  dire 
que  la  soudure  a  lieu  conime  pour  les  bouts  d'un  os  fracturé.  Il 
faut  donc  que  les  cartilages  disparaissent  et  laissent  à  nu  le  tissu 
sous-cartilagineux  ou  la  première  couche  de  l'os.  Cette  ankylose 
suppose  des  lésions  plus  profondes  de  l'articulation^que  celles  qui 
ont'^produit  la  première  variété.  En  effet,  tantôt  il  ne  fallait  qu'une 
synovite,  ici  l'ostéite  est  nécessaire;  quand  celle-ci  est  réparatrice, 
%  elle  survient  après  des  oaries,  des  nécroses  ou  une  affection  tuber- 
culeuse des  os  et  autres  affections  qui  entrent  dans  la  composition 
de  ce  qu*on  a  appelé  tumeurs  blanches.  Si  on  fait  l'anatomie  des  os 
ainsi  soudés,  on  trouve,  dans  les  premiers  temps ,  une  masse  char- 
nue, rougeâtre,  d'épaisseur  variable,  qui  quelquefois  est  encore 
traversée  par  des  trajets  fistuleux,  surtout  lorsque  ,  après  une  né- 
crose, restent  quelques  pièces  d'os  à  éli-  pjg  ^2g 
miner.  Plus  tard ,  l'ossi fication  étant  ache- 
vée, on  peut  scier  les  os  en  long  sans 
trouver  une  ligne  de  démarcation  pour 
indiquer  l'ancien  ppint  de  contact;  les 
deax  os  n'en  font  qu'un.  La  flg.  128,  quf 
est  extraite  de  la  planche  54  du  livre  de 
M.  Bourgery,  t5me  V(,  montre  un  bel 
exemple  de  cette  ankylose  osseuse  :  c'est  ^ 
un  plan  de  section  de  l'articulatioa  coxo- 
fémorale  qui  représente  une  soudure  com- 
plète du  fénmr  a  avec  l'os  des  lies  b  ;  les  canaux  sanguins,  les 
aréoles  adipeuses  des  deux  os  présentent  une  inosculation  parfaite, 
au  point  que  les  deux  os  n'en  font  réellesient  qu'un.  On  voit  par  là 
l'incurabilité  d'une  pareille  ankylose.  L'ankylose  intra-^capsulaire  et 


Digitized  by 


Google 


708  MALADIES  DES  OS. 

osseuse j  au  lieu  d'offrir  cette  soudure,  peut  présenter  des  in^alités 
sur  les  surfaces  articulaires  qui  les  rendent  aussi  immobiles  qu'une 
soudure.  Ainsi ,  dans  certaines  lésions  des  os  qui  entrent  dans  la 
Xïomposition  du  genou ,  et  dans  lesquelles  la  flexion  de  la  jambe 
persisff  longtemps,  le  tibja  peut  se  creuser  des  cavités  dans  les 
condyles  du  fémur  qui  empêcheront  toute  extension  de  la  jambe. 

La  première  variété  peut-elle  se  transformer  en  celle-ci?  Selon 
'moi ,  ce  n*est  pas  impossible.  Les  fausses  membranes  peuvent  deve- 
nir toujours  plus  solides;  elles  peuvent  se  pénétrer  de  sels  calcai- 
res, ainsi  que  les  cartilages  ;  ou  bien ,  et  ceci  est  plus  probable,  les 
fausses  membranes  et  les  cartilages  seront  absorbés,  et  les  os  se 
trouvant  dans  un  contact  immédiat,  se  souderont.  Quoi  qu'il  en 
soit,  Tobservation  prouve  que,  dans  la  première  variété,  plus  on 
temporise ,  moins  on  doit  espérer  des  moyens  destinés  à  rendre  les 
mouvements  k  l'articulation. 

Ainsi,  dans  Tankylose  vUi^a-capsulaire y  on  a  vu  les  extrémités 
osseuses  de  contiguès  devenir  continues,  ou  bien  se  déformef  au 
point  de  prendre  une  autre  place  dans  Tordre  des  articulations. 
Enfin  la  brisure  naturelle  du  squelette  n'existe  plus  ou  elle  est  com-  ^ 
plétement  dénaturée. 

2"  Extra-capsulaire.  Dans  la  variété  extra-capsulaire,  Tarticula- 
tion  existe  toujours,  c'est-à-dire  que  rien  n'est  changé  à  la  partie 
fondamentale  deFarticulalion;  les  extrémités  osseuses,  leurs  carti- 
lages ,  la  synoviale ,  sont  intacts.  L'opérateur  notera  avec  le  plus 
grand  soin  que  ce  sont  les  organes  environnants  qui  ont  subi  des 
modifications  qui  altèrent  plus  ou  moins  complètement  le  jeu  de 
l'articulation  ;  ce. sont  les  ligaments,  les  tendons,  les  muscles,  le 
tissu  cellulaire  lui-môme,  qui  ont  subi  des  modifications,  la  plu- 
part du  temps  ujf  retrait  dans  leurs  éléments  constitutifs,  retrait  qui 
a  fixé  les  extrémités  articulaires.  Le  repos  longtemps  prolongé  peut 
produire  cette  espèce  d'ankylose.  C'est  ainsi  que  les  fakirs  de  l'Inde, 
en  gardant  longtemps  la  même  position ,  finissent  par  avoir  de 
telles  atikyloses,  qu'il  leur  est  impossible  de  changer  l'attitude 
à  laquelle  ils  se  sont  condamnés  par  dévotion.  Les  paralysies,  les 
%ractures  et  autres  maladies  des  os  qui  obligent  les  malades  à  un 
repos  complet,  peuvent  produire  cette  espèce  d'ankylose.  L'im- 
mobilité d'une  articulation  fait  que  les  ligaments,  les  tendons  et 
môme  les  muscles  environnants  n'étant  plus  alternativement  ten- 
dus et  relâchés,  revieiment  sur  eux-mêmes,  perdent  leur  sou- 
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plesse ,  resserrent  et  rapprochent  les  surraces  articulaires  et  les 
constituent  en  état  de  fixité  permanente.  Je  reviendrai  sur  ce  qu*on 
a  dit  que  la  synovie  cessait  d'être  exhalée  ou  du  moins  qu'elle 
devenait  plus  ténue, «que  ce  n'était  plus  qu'une  simple  rosée 
qui  se  séchait,  que  le  poli  des  cartilages  disparaissait,  et  qu^enfih, 
une  adhérence  avait  lieu  entre  les  surfaces  articulaires ,  qui  pou- 
vaient se  confondre  comme  la  variété  osseuse  de  Tankylose  intra- 
capsulaire  :  ainsi  il  y  aurait  alors  transformation  de  la  seconde 
espèce  jd'ankylose  en  la  première  espèce.  11  est  possiblç  que  les 
choses  se  passent  ainsi  quelquefois  (1),  mais  ce  n'est  pas  toujours; 
je  suis  porté  à  croire  que  ce  n'est  pas  dans  le  plus  grand  nombre 
des*  cas.  Il  est  même  des  faits  qui  prouvent  que  la  contiguïté 
des  extrémités  osseuses  d'une  articulation  a  été  conservée  malgré 
une  immobilité  absolue  pendant  près  d'un  siècle.  M.  Cruveilhier 
a  publié  un  cas  d'immobilité  complète  de  l'articulation  temporo- 
maxillaire  droite,  ce  qui  avait  condamné  l'articulation  gauche  à 
un  repos  de  quatre-vingt-trois  ans;  eh  bien,  cette  dernière  articu- 
lation n'était  point  ankylosée,  c'est-à-dire  que  les  synoviales,  lès 
cartilages  articulaires,  les  surfaces  osseuses  conservaient  leur  li- 
berté :  Walter  parle  d'un  cas  analogue.  M.  Kuhnholtz  a  vu  chez 
une  femme  de  soixante  ans  une  soudure  partielle  du  corps  de  la 
mâchoire  inférieure  avec  la  supérieure;  elle  était  congéniale.  Mal- 
gré leur  immobilité  absolue  pendant  toute  la  vie  de  cette  femme, 
les  articulations  temporo- maxillaires  furent  trouvées  tout-à-fait 
libres.  Ces  faits  sont  satisfaisants  pour  la  thérapeutique;  car  ils 
laissent  espérer  la  guérison  des  ankyloses  les  plus  anciennes  par 
les  topiques,  par  l'orthopédie  ou  par  des  opérations  chirurgicales. 
Cependant  il  faut  admettre,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  l'immo- 
bilité peut  produire  une  ankylose  osseuse. 

Mais  quand  l'inflammation  coïncide  avec  l'immobilité ,  il  y  a 
beaucoup  de  chances  pour  que  l'ankylose  devienne  intra-capsulaire. 
"  Ainsi ,  dans  un  panaris  avec  inflammation  de  la  gaine  tendineuse 
du  fléchisseur,  il  peut  y  avoir  exfoliation  du  tendon  ou  adhérence 
de  celui-ci  :  dans  les  deux  cas ,  le  doigt  restera  immobile ,  parce 
que  le  tendon  ne  peut  plus  jouer  dans  sa  gaine  ou  parce  qu'il 

(I)  Toot  récemment  un  auteur  de  mérite  s^est  donné  une  peine  infinie  pour 
dire  cette  découverte ,  qui  me  parait  assez  Ticille  :  car,  dans  ma  première 
édition ,  Je  Pai  donnée  comme  acquise  depuis  longtemps  à  la  science. 
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n'existe  plus;  les  articulations  des  doigts  peuvent  cep^idant  rester 
intactes;  on  n'a  alors  qu'une  ankylose  de  la  deuxième  e^)èce. 
Hais  si ,  de  la  gaine  tendineuse ,  Tinflammation  passe  dans  les  join* 
iures ,  alors  surviendra  une  double  ankylos*;  il  y  aura  la  première 
et'la  deuxième  espèce. 

L'ankylose  extra- capsulaire  est  non  seulement  produite  par  la 
rétraction  et  le  défaut  d'élasticité  des  parties  qui  environnent  Tar* 
ticulation ,  mais  encore  par  des  tissus.nouveaux  ou  des  productions 
morbides.  Ainsi ,  des  dépôts  calcaires  peuvent  se  former  autour 
d'une  articulation ,  remplir  les  fonctions  d'attelles  et  déterminer 
l'immobilité;  quelquefois  toute  l'articulation  est  entourée  par  un 
cercle  osseux,  c'est  alors  l'articulation  cerclée  des  vétérinaires.  Les 
progrès  de  l'âge  produisent  quelquefois  ce  résultat  autour  des 
corps  des  vertèbres  de  l'homme,  mais  plus  fréquemment  chez  les 
vieux  chevaux.  Une  fracture  très  voisine  de  l'articulation  peut  être 
suivie  d'un  cal  défectueux  qui  enveloppe  une  articulation  comin6 
un  ciment  solide.  Ainsi  les  fractures  peuvent  produire  rankylose 
de  deux  manières  :  r  en  obligeant  le  malade  à  un  long  repos;  les 
fractures  de  toute  la  longueur  des  os  peuvent  amener  ce  résultat; 
2*  par  un  cal  défectueux ,  ce  qui  a  lieu  dans  les  fractures  des 
extrémités  articulaires  :  cette  ankylose  est  plus  grave  que  l'autre. 
On  voit  quelques  goutteux  dont  les  mains ,  les  pieds  sont  ankylosés 
.par  des  incrustations  .tophacées  blanches ,  friables,  d'un  aspect 
crayeux  ou  soyeux,  semblant  provenir  des'os  comme  des  eqpèces 
de  stalactites;  ce  qui  n'empêche  pas  que  l'intérieur  de  l'articulation 
ne  puisse  être  intact.  Une  brûlure  profonde  peut  détruire  des  tis- 
sus, donner  lieu  à  des  cicatrices  très  solides,  à  des  espèces  de  ligar 
ments  anormaux  qui  portent  l'articulation  dans  un  sens  et  l'y 
retiennent  invariablement  Des  tumeurs  développées  autour  d'une 
articulation,  un  anévrisme,  une  exostose,  peuvent  encore  obliger 
une  articulation  à  une  immobilité  assez  prolongée  pour  que  les 
organes  qui  l'entourent  se  rétractent  et  perdent ,  les  uns  leur  élas-  ^ 
licite,  les  autres  leur  contractilité. 

C'est  surtout  Tankylose  extra^capsulaire  qui  peut  être  incomplète 
ou  fausse ,  comme  le  disent  les  auteurs  ;  c'est-à-dire  que  l'articula* 
tion  peut  encore  conserver  quelques  mouvements.  Mais  tous  les 
mouvements  peuvent  élve  abolis ,  et  cependant  pour  moi  l'anky- 
lose  ne  change  pas  d'espèce;  ce  n'est  qu'un  degré  de  plus,  son 
siège  est  le  même;  elle  appartient  toujours  aux  ankylosés  qui  peu-. 
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vent  être  le  plus  facilement  guéries.  Pour  les  auteurs,  il  n'en  serait 
pas  de  môme;  ainsi  Boy er  déclare  absolument  incurables  les  anky- 
loses  vraies ,  c'est-à-dire  avec  immobilité  complète  de  Tarticulation 
affectée  (tom.  IV,  pag,  669).  On  voit  que  la  division  que  je  pro- 
pose a  un  but  pratique ,  puisqu'elle  indique  d'abord  la  série  des^ 
ankyloses  qui  peuvent  être  traitées  avec  le  plus  d'avantages ,  c'est- 
à-dire  les  extra-capsulaires ,  et  celles  contre  lesquelles  la  thérapeu- 
tique est  ordinairement  impuissante ,  savoir  les  introrcapfulairea  ^ 
surtout  la  variété  osseuse. 

Mais  comment  distinguer,  sur  le  vivant,  ces  espèces?  Ici  il  faut 
nécessairement  avoir  égard  aux  antécédents ,  aux  différentes  affec- 
tions qui  ont  précédé  ou  produit  l'ankylose.  Quand  Timmobilité 
d'une  articulation  provieudra  d'un  repos  prolongé  san&  altération 
de  l'articulation ,  en  général  on  devra  croire  à  une  ankylose  de  la 
seconde  espèce  ;  c'est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  à  la  suite  4*une 
iracture  de  la  partie  moyenne  d'un  membre  qui  a  nécessité  un  long 
repos.  Mais  si  la  fracture  a  eu  lieu  très  près  de  l'ariiculation ,  ou 
dans  l'articulation ,  il  y  a  lieu  de  supposer  une  ankylose  de  la  pre- 
mière espèce  ;  à  plus  forte  raison  s'il  y  a  eu  plaie  pénétrante  de  l'ar- 
ticulation, une  ou  plusieurs  des  lésions  qui  composent  les  tumeurs 
blanches,  carie,  tubercules,  nécrose  des  extrémités  osseuses.  Alors 
il  est  impossible  que  Tankylose  ne  provienne  que  d'une  rigidité 
des  ligaments  ou  des  tendons;  les  os,  la  synoviale  y  contribuent, 
il  y  a  une  véritable  soudure.  Je  reviendrai  sur  ce  diagnostic  quand 
il  sera  question  des  maladies  des  muscles  et  de  leurs  dépendances , 
article  Hé  tract  ion. 

Pronostic.  Le  pronostic  n'est  pas  absolument  fâcheux ,  puisque 
l'ankylose  est  souvent  un  événement  heureux,  comme,  par  exemple, 
à  la  suite  d'une  tumeur  blanche ,  d'une  suppuration  de  la  syno- 
viale ,  etc.  Quand  l'ankylose  est  inévitable ,  on  cherche  à  ce  qu'elle 
s'opère  pendant  que  l'articulation  est  dans  la  direction  la  moins  gê- 
nante possible  et  la  plus  profitable  pour  le  malade.  Ainsi  l'ankylose 
de  la  mâchoire  pouvant  devenir  grave  en  empêchant  l'introduction 
des  aliments  dans  la  bouche,  on  conseille  de  faire  ankyloser  la  mâ- 
choire «dans  un  état  de  léger  abaissement;  la  cuisse,  la  jambe,  dans 
l'extension  ;  le  pied  à  angle  droit  avec  la  jambe  ;  le  bras  dans 
l'abaissement  et  un  peu  écarté  du  tronc;  l'avant-bras  sur  le  bras, 
dans  un  état  moyen  entre  la  flexion  et  l'extension  ;  les  os  de  l'avant- 
bras  cbms  une  position  moyenne,  entre  la  supination  et  la  prona- 
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tion;  la  main  dans  la  direction  de  Tavant-bras,  c'est-è-dire  dans 
une  position  moyenne  entre  la  flexion  et  l'extension  ;  les  doigts  dans 
une  légère  flexion  ;  la  tète  dans  la  rectitude  sur  la  colonne  ver- 
tébirale ,  etc.  »  J'examinerai  ces  données  pratiques ,  indiquées  par 
^les  auteurs ,  suilout  quand  je  traiterai  des  maladies  des  membres  ; 
je  dois  dire  dès  à  présent  que  les  auteurs  avouent  que  dans  quelques 
circonstances  on  est  obligé  de  modifier  ces  positions ,  ou  même 
de  laisser  prendre  à  l'articulation  la  situation  dans  laquelle  elle  est 
mise  par  le  malade. 

■  Il  est  des  cas  où  il  faut  favoriser  la  formation  d'une  ankylose , 
quand,  par  exemple,  il  existe  une  lésion  grave  de  Tarticulation , 
conune  une  tvmetar  blanche.  Hais  il  est  beaucoup  de  circonstances 
dans  lesquelles  il  faut  tout  faire  pour  la  prévenir  ;  car,  une  fois  for- 
mée ,  il  est  bien  difficile  de  la  détruire  :  ainsi ,  dans  les  cas  de  brù- 
lure&  profondes,  de  fractures  voisines  des  articulations,  il  faut  alors 
ne  pas  tarder  d'imprimer  à  ces  articulations  de  légers  mouvements 
Après  la  consolidation  des  fractures ,  les  mouvements  rappellent  la 
sécrétion  de  la  synovie  et  surmontent  la  rigidité  des  parties.  Quand 
l'action  musculaire  ne  suffit  pas,  on  en  vient  aux  émollientsetaux 
mucilagineux  sous  toutes  les  formes,  bains,  fomentations,  dou- 
ches, etc.  ;  on  continuera  toujours  d'imprimer  des  mouvements  à 
l'articulation.  11  ne  faut  pas  confier  le  soin  de  ces  manœuvres  au 
malade  ;  car ,  par  pusillanimité ,  il  pourrait  les  négliger  ou  ne  pas 
les  porter  assez  loin  ;  un  aide  intelligent  les  exécutera;  il  faudra 
quelquefois  qu'il  fasse  quelques  efforts.  Dans  les  commencements, 
on  entend  dans  l'articulation  un  craquement  particulier  qui  ne  devra 
pas  arrêter  les  manœuvres;  il  est  dû  à  l'aridité  des  surfaces  arti- 
culaires et  des  gaines  tendineuses. 

Traitement,  Quand  on  a  employé  les  bains ,  les  douches ,  les  to- 
piques de  toute  nature ,  et  que  l'ankylose  résiste ,  on  en  vient  aux 
machines,  à  la  médecine  opératoire.  Les  machines  agissent  lente- 
ment et  d'une  manière  graduée:  c'est  la  véritable  orthopédie,  celle 
qui  sera  toujours  pratiquée  et  qui  comptera  toujours  le  plus  de 
succès  ;  ou  bien  les  machines  agissent  brusquement,  comme  celle 
de  M.  Louvrier ,  et  alors ,  si  on  n'observe  pas  des  accidents  immé- 
diats après  ces  ruptures  si  soudaines,  on  observe  plus  tard  une  arti- 
culation difibrme ,  douloureuse  et  gênante  )  aussi  le  bon  sens  chirur- 
gical a-t-il  fait  justice  de  cette  tentative  vers  les  moyens  barbares. 
La  médecine  opératoire  proprement  dite  intervient  de  dix  ma- 
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nières.  !•*  Si  ce  sont  des  cicatrices  profondes  et  anciennes  qui  em- 
pêchent les  mouvements  d'une  articulation ,  on  en  fait  la  section  ou 
même  la  résection  ;  on  coupe  les  tendons  rétracteurs  ,  les  liga- 
ments et  certaines  aponévroses;  le  tout  d'après  les  règles  qui  se- 
ront  établies  plus  tard  quand  il  sera  question  du  traitement  des 
rétractions  permanentes.  Ce  que  je  viens  de  dire  du  traitement  ne 
peut  s'appliquer  qu'à  l'ankylose  ea?^ra-cap^/«er<?,  quand  il  n'y  a 
pas  soudure  de  l'os.  Quand  celle-ci  existe,  peut-on  encore  tenter 
une  opération ,  pour  créer  une  nouvelle  articulation  à  la  place  de 
celle  qui  a  été  effacée  ?  M.  Barton  l'a  tenté  en  avril  1827  :  il  s'agis- 
sait d'une  ankylose  de  l'articulation  coxo-fémorale  ;  il  découvrit  le 
col  du  fémur  et  le  saisit  à  sa  naissance  au-dessous  du  gi*and  tro- 
chanter  :  cette  opération  réussit.  Faudrait-il  pour  cela  imiter 
M.  Barton?  Je  répondrai  avec  Sanson  :  a  C'est  sans  contredit 
un  beau  succès  ;  mais  l'opération  elle-même  était-elle  indiquée? 
Cette  question  sera  résolue  affirmativement  par  toutes  les  personnes 
qui  pensent  qu'il  faut  parvenir  à  remédier  à  tout  ;  elle  sera  résolue 
en  sens  contraire  par  les  praticiens,  en  plus  grand  nombre,  qui 
croient  que  la  prudence  et  la  raison  ne  permettent  d'employer  un 
remède  qui  fait  courir  au  malade  un  si  grand  risque  de  perdre  la 
vie ,  qu'autant  que  la  maladie  contre  laquelle  on  l'emploie  est  elle* 
même  mortelle,  et  je  me  range  volontiers  à  ce  dernier  avis  (I).  » 

CHAPITRE    III. 

LÉSIONS  ORGANIQUES  DBS  ARTICtILATIONS. — TUMEURS  BLANCHES. 

On  trouvera  exposées  sous  ce  double  titre  une  infinité  de  lésions 
qui  ne  sont  pastout-à-faitde  celles  que  j'appelle  organiques;  mais 
elles  sont  toujoui's  portées  à  un  degré  de  gravité  qui  peut  faciliter 
une  dégénérescence,  pour  peu  qu'une  diathèse  existe  chez  l'in- 
dividu ,  surtout  si  c'est  une  de  celles  qui  sont  dites  rhumatismale, 
scrofuleuse ,  et  qui  constituent  les  principales  causes  prédisposantes 
des  auteurs.  Les  vices  cancéreux,  scorbutiques,  la  syphilis,  la  ré- 
percussion des  dartres  et  les  autres  répercussions,  ont  aussi  été  con- 
sidérés comme  pouvant  avoir  une  part  dans  la  production  de  ces 
lésions  profondes  appelées  aussi  tumeurs  fongueuses^  tumeurs  froides. 
Ces  dénominations  ont  le  défaut  de  toutes  celles  qui  sont  tirées  d'un 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 

Digitized  by  VjOOQIC 


714  MALADIES  DES  09. 

seul  caractère  d*ane  maladie  ;  Tabsence  de  ce  caractère  les  rend 
complètement  absurdes.  La  dénomination  de  tumeur  blanche  a  élé 
généralement  adoptée;  on  en  a  môme  tellement  id>usé  que  pres- 
que toutes  les  maladies  chroniques  des  articulations  ont  été  ap- 
pelées ainsi  :  par  exemple  des  arthrites  chroniques,  des  ostéites, 
des  nécroses;  il  n'est  donc  pas  étonnant  alors  qu'on  cite  un  cartain 
nombre  de  cas  de  guérison  de  tumeurs  blanches.  Pour  le  dire  en  pas- 
sant, cette  confusion  a  singulièrement  servi  les  intérêts  de  quel- 
ques habiles.  En  soumettant  Tétude  de  ces  lésions  à  Tordre  que 
j'ai  adopté ,  on  fera  disparaître  cette  confusion ,  et  on  pourra  renon* 
cer  à  ces  dénominations  si  mal  fondées.  Les  tumeurs  blanches  bé- 
nignes, celles  que  Ton  guérit  ordinairement,  appartiendraient  à 
quelques  unes  des  lésions  déjà  décrites  ;  les  plus  graves  seraient 
des  lésions  organiques  des  articulations.  Je  sais  bien  qu'on  ne  peut 
guère  établir  dans  tous  les  cas  le  point  qui  sépare  la  première  caté- 
gorie de  la  seconde;  je  sais  qu'il  se  présente  de  grandes  difOcaltéi 
quand  on  veut  indiquer  le  moment  où  la  véritable  lésion  organique 
commence;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  ne  pas  adopter  cet 
ordre,  qui,  d'ailleurs,  peut  aider  à  lever  un  jour  ces  mêmes  diffi- 
cultés. 

Causes.  Les  lésions  organiques  des  articulations  portent  suf  les 
parties  molles  ou  sur  les  parties  dures.  Quand  ce  sont  les  parties 
molles,  c'est  ordinairement  le  rhumatisme  qui  est  accusé;  le  vice 
scrofuleux  produit  surtout  ses  effets  dans  les  parties  dures.  Avant 
les  recherches  récentes  sur  les  maladies  du  tissu  osseux ,  on  accor- 
dait une  plus  fréquente  et  plus  grande  influence  au  rhumatisme: 
ainsi  il  est  des  auteurs  recommandables  qui  avançaient  que  presque 
toutes  les  tumeurs  blanches  étaient  rhumatismales.  On  reconnaît 
aujourd'hui  que  les  tubercules  des  os  jouent  aussi  un  grand  rôle 
dans  la  production  de  ces  maladies  ;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les 
lésions  organiques  des  articulations  sont  plus  fréquentes  pendant  la 
jeunesse  qu'à  l'âge  adulte,  et  surtout  que  pendant  la  vieillesse.  Les 
femmes  y  sont  aussi  plus*disposécs,  parce  qu'elles  sont  plus  lym- 
phatiques et  plus  souvent  scrofuleuses  :  nouvelle  preuve  de  ce  que 
j'avance. 

On  a  remarqué  des  dégénérescences  de  toutes  les  articulatiras 
mobiles  :  les  ginglymes  en  offrent  le  plus  d'exemples;  parmi  les 
orbiculaires,  c'est  l'articulation  coxo-fémorale  qui  est  le  plus  sou- 
vent affectée. 
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Symptômes.  Ordinairement  ta  maladie  commence  par  une  légère 
douleur  sourde,  profonde,  limitée  à  un  point  de  l'articulation  ou 
Tenvabissant  eff  entier;  elle  s*étend  parfois  plus  ou  moins  loin  dans 
les  environs  ;  on  pourrait  dire  alors  que  la  douleur  est  diffuse.  Elle 
ne  se  manifeste  pas  toujours  avec  le  plus  d'intensité  sur  l'articula- 
tion malade;  ainsi,  quand  l'affection  porte  sur  un  os  long,  il  arrive 
souvent  que  la  douleur  se  montre  surtout  sur  l'extrémité  opposée 
à  celle  qui  en  est  affectée  ;  de  là  des  erreurs  de  diagnostic  que  l'on 
évitera  en  général ,  si  l'on  se  rappelle  que  Tarticulation  malade  est 
la  seule  qui*  présente  de  la  tuméfaction ,  la  seule  dont  la  pression 
augmente  la  douleur.  Cependant  ces  deux  caractères  ne  sont  pas 
d'une  valeur  absolue;  car  la  douleur,  qu'on  peut  appeler  sympa- 
thique, s'accompagne  quelquefois  de  gonflen^ent  ou  s'exagère  à  la 
pression. 

La  chaleur  de  l'articulation  n'augmente  pas ,  excepta  dans  des 
moments  d'exaspération  des  autres  symptômes  ;  il  y  a  toujours  plus 
ou  moins  de  gène  dans  les  mouvements.  Comme  la  douleur,  la  tu- 
méfaction peut  quelquefois  être  bornée  à  un  point  ;'c'cst  une  tu- 
meur peu  considérable  qu'on  meut  plus  ou  moins  facilement  : 
quelquefois,  au  contraire,  l'augmentation  de  volume  est  appré- 
ciable sur  presque  tous  les  points  de  l'articulation.  Dans  un  temps, 
on  croyait  généralement  que  les  têtes  des  os  étaient  augmentées  de 
volume;  les  dissections  firent  naître  des  doutes,  puis  on  en  vint  à 
nier  le  développement  du  tissu  o^ux.  Crowter  et  surtout  Roussel  ' 
ont  soutenu  cette  dernière  opinion,  qui  est  trop  absolue.  Il  est  vrai 
qu'on  s'est  souvent  trompé  sur  le  volume  des  extrémités  articu- 
laires malades,  parce  que,  sur  le  vivant,  on  attribuait  aux  os  l'é- 
paisseur des  parties  molles  qui  entouraient  l'articulation,  surtout 
quand  elles  étaient  fortement  indurées  ;  Témaciation  des  tissus  si- 
tués au-dessus  et  au-dessous  de  l'articulation ,  faisant  ressortir  da- 
vantage les  tubérosités  osseuses,  était  une  nouvelle  cause  d'erreur. 
Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  extrémités  articulaires  peu- 
vent augmenter  de  volume,  et  cela  par  une  espèce  d'hypertrophie 
des  couches  lés  plus  "extérieures  ou  l'ossification  du  périoste  dans 
certains  cas  de  tuberculisation.  l'ai  déjà  dit  que  l'infiltration  tuber- 
culeuse est  avec  hypertrophie,  et  que  c'est  par  un  dépôt  calcaire 
opéré  à  la  circonférence  des  extrémités  articulaires  que  la  nature 
semble  quelquefois  s'opposer  à  l'issue  de  la  matière  tuberculeuse 
agglomérée  et  en  voie  d'élimination.  On  comprend  que  dans  ces 
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deux  états  de  la  tuberculisation  osseuse,  les  têtes  des  os  peuvent 
augmenter  de  volume  et,  pour  ainsi  dire,  par  iatussusception  et 
par  juxtaposition.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  Croire  que  tou- 
jours, dans  la  tuberculisation,  il  y  a  augmentation  de  volume  des 
têtes  osseuses  ;  car,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d*infiltratiou 
tuberculeuse,  riiypertropljie  des  os  seibble  concentrique.  Alors ,  au 
lieu  d*une  augmentation  de  volume,  on  observe  le  contraire.  Ceci 
arrive  surtout  chez  les  enfants ,  dont  les  extrémités  osseuses  ne  se 
développent  plus  quand  elles  sont  affectées  d'infiltration  tubercu- 
leuse. Je  reviendrai  sur  ce  phénomène. 

Le  plus  ordinairement  la  tumeur  cède  à  la  pression ,  de  manière  à 
faire  croire  à  un  amas  de  liquide  qu'on  déplace;  mais  si  on  explore 
avec  attention,  on  constate  qu'il  n*y  a  pas  fluctuation.  Ce  sont  des 
tissus  qui,  pourvus  d'une  molle  élasticité ^  simulent  le  mouvement 
d'un  liquîUe.  Quelquefois  la  tumeur  est  dure;  elle  semble  osseuse 
sur  tous  les  points  ;  la  tension  de  la  peau  la  rend  blanche,  et  on  ne 
peut  la  pincer;  les  saillies  osseuses  ont  disparu.  Les  muscles  au- 
dessus  et  au-dessous  sont  émaciés;  quelques  uns  sont  dans  un  état 
de  contracture,  ce  sont  ordinairement  les  fléchisseurs ,  ou  bien  tous 
sont  relâchés;  le  membre  doit  donc  être,  le  plus  souvent,  dans  la 
flexion  moyenne,  quelquefois  dans  une  flexion  complète.  Je  re- 
viendrai-sur  cette  particularité.  Les  ganglions  lymphatiques  de 
l'articulation  malade,  ceux  de  l'articulation  qui  lui  est  supé- 
.  rieure,  se  prennent  A  ces  syniptûmes  se  joignent  des  phéno- 
mènes de  réaction  générale.  Cependant  la  dégénérescence  ne 
marche  pas  d'un  pas  égal  et  continuel  vers  son  dernier  terme.  11  y 
a  des  moments  de  calme,  des  temps  d'arrêt  qui  font  croire  à  la 
guérison  :  pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même,  le  ma- 
lade ne  se*plaint  que  d'un  peu  de  gêne  dans  l'articulation.  Mais 
après  un  accident,  un  coup,  une  chute,  ou  sans  cause  connue, 
arrive  une  recrudescence,  et  avec  elle  la  désorganisation.  Le  vo- 
lume de  la  tumeur  augmente  alors  rapidement;  les  douleurs,  très 
violentes,  sont  encore  exaspérées  par  le  moindre  mouvement ,  même 
par  la  chaleur  du  lit  et  le  pansement  le  plusîéger.  La  peau ,  singiH 
lièrement  amincie ,  menace  de  se  rompre;  il  y  a  état  variqueux  des 
veines  qui  entourent  l'articulation.  La  désorganisation  ayant  atteint 
les  ligaments^  les  os  changent  leur  rapport;  il  s'opère  ainsi  des 
luxations  dites  sjjontanées  ou  symptamatiques.  On  peut  facilement 
Imprimer  des  mouvements  aux  os ,  et  on  entend  ou  non  une  espèce 
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de  crépitation ,  un  bruit  de  faïence ,  selon  que  les  cartilages  d'en- 
croûtement sont  plus  ou  moins  altérés. 

L'humeur  morbide  contenue  dans  Tarticulation  ou  existant  dans 
les  tissus  qui  Tenrironnent  se  fait  jour  à  Textérieur.  Elle  est  un 
peu  séreuse,  grumeleuse,  enfin  de  mauvaise  nature;  elle  contient 
des  lambeaux ,  des  débris  de  tissu  cellulaire  ou  de  tissu  fibreux.  Ce 
pus  finit  par  n'être  plus  qu'une  sanie  noirâtre  d'une  grande  fétidité. 
Si  une  ouverture  se  ferme,  une  autre  s'ouvre;  la^ource  de  l'hu- 
meur |smbie  inépuisable,  et  elle  s'écoule  sans  diminuer  le  volume 
de  la  tumeur.  Les  ouvertures  fistiileuses  sont  quelquefois  plus  ou 
moins  éloignées  du  foyer  du  mal  ;  alors  le  pus  fuse,  et  porté  au  loin 
la  désorganisation.  La  violence  des  doreurs, ^ur  continuité,  la 
privation  du  sommeil,  l'abondance  de  la  suppuration,  accablent  le 
malade,  et  le  marasme  achève  ses  jours.  C'est  la  fin  presque  néces- 
saire de  toute  dégénérescence. 

Diagnostic.  Il  est  communément  facile  de  reconnaître  les  lésions 
organiques  des  articulations.  La  douleur  persistante  de  la  jointure 
ou  d'un  point  sympathique  plus  ou  moins  éloigné ,  la  gène  ou  l'im- 
possibilité prolongée  des  mouvements  ,  l'attitude  particulière  du 
membre  ou  de  la  partie ,  ses  changeinents  de  longueur  ;  l'engorge- 
ment particulier  de  l'articulation  ou  des  parties  molles  qui  l'en- 
tourent ,  la  soufi'rance  qu'y  font  naître  la  pression  et  certains  mou- 
vements, le  bruissement,  espèce  de  craquement  dont  elle  devient 
quelquefois  le  siège;  enfin  la^léformation  consécutive  à  la  luxation 
quand  elle  se  prinluit,  voilà  autant  d'éléments  d'un  diagnostic  à 
peu  près  toujours  sûr. 

On  ne  s'est  pas  contenté  de  distinguer  une  tumeur  blanche  de 
toute  autre  lésion  ;  on  s'est  efforcé  de  trouver  des  signes  spéciaux 
à  chacune  de  ses  variétés.  L'intensité  des  douleurs  et  le  gonflement 
précoce  des  extrémités  articulaires  indiqueraient  le  point  de  départ 
de  la  maladie  dans  les  os;  des  caractères  opposés  et  la  marche  dé- 
croissante de  la  douleur  accuseraient  une  altération  primitive  de 
la  synoviale.  Nous  ne  parlerons  point  du  diagnostic,  de  l'ulcération 
du  cartilage,  ni  de  celle  de  la  synoviale,  ulcérations  qui  sont  ima- 
ginaires ou  consécutives  à  l'ostéite  ou  à  la  synovite. 
•  Pronostic.  Les  lésions  organiques  des  articulations  sont  très 
graves.  Quand  elles  se  terminent  de  la  manière  la  plus  heureuse , 
par  résolution,  ce  qui  est  rare ,  leur  durée,  toujours  longue,  retentit 
^vent  sur  la  constitution ,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que , 
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les  mouvements  n*en  reçoivent  pas  d'atteinte.  Si  une  ankylose  esï 
même  temps  intraet  extra-articulaire  s'établit,  ce  n'est  qu'après 
avoir  fait  courir  au  malade  de  grands  dangers,  et  au  prix  d'une  in- 
firmité  plus  ou  moins  considérable.  Si  la  luxation  s'opère ,  ce  qu'on 
attend  de  mieux ,  c'est  encore  l'ankylose  ou  une  pseudarthrose , 
presque  aussi  nuisible  aux  fonctions  de  la  partie,  par  la  limite  et 
la  faiblesse  qu'elle  apporte  aux  nK)uvements.  Ajoutons  qu'à  la  co-» 
lonnc  vertébral^,  il  y  a  dans  la  compression  ou  dans  l'altération  de 
la  moelle  une  menace  incessante  de  mort  subite.  Enfin,  outr^que  la 
violence  des  accidents  peut  amener  une  issue  funeste  dans  chaque 
période,  on  est  trop  souvent  conduit  à  la  dure  nécessité  de  sacrifier 
le  membre ,  ou  à  une  condition  pire  encore ,  à  l'impossibilité  de 
l'enlever,  de  séparer  de  l'organisoje  un  foyer  qui  le  met  en  péril. 

Anatomie  pathologique.  Le  mal  débute  par  la  synoviale  ou  par 
les  os.  Je  vais  passer  en  revue,  en  prenant  ces  deux  points  de  dé- 
part ,  les  diverses  lésions  susceptibles  de  se  terminer  par  cette 
dégénérescence. 

On  verra  ici  pour  ainsi  dire  un  complément  de  notre  étlologîe  ; 
car  plus  d'une  des  lésions  à  étudier  ne  sont  pas^des  lésions  orga- 
niques, mais  des  lésions  qui  peuvent  le  devenir. 

V  Synoviale,  Desépanchemeuts  se  forment  dans  l'articulation  à  la 
suite  d'une  violence  extérieure,  d'un  coup,  d'une  chute.  On  a  remar- 
qué que  ces  collections  traumatiques,  où  le  sang  est  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  mêlé  à  la  synovie ,^taient  des  germes  de  lésions 
organiques.  Les  arthrites  métastatiques ,  telles  qtfe  celles  qui  sur- 
viennent avec  les  blenriorrhagies  ou  après  l'accouchement ,  ont  été 
considérées  comme  causes  de  lésions  organiques.  Il  faut  convenir 
cependant  que  dans  ces  cas,  surtout  dans  le  premier,  la  guérîfl<Hi 
est  la  règle  )  la  dégénérescence  l'exception.  Quanta  l'épanchement 
articulaire,  consécutif  à  la  phlébite  ou  à  la  résorption  purulente, 
l'affection  dont  il  est  une  dépendance  se  termine  par  la  mort  ou  par 
une  ankylose,  si ,  par  une  exception  inouïe,  comme  je  l'ai  observé 
chez  un  de  mes  malades,  la  mort  Q'est  pas  la  conséquence  de  cet  ac- 
cident de  la  phlébite.  Non  seulement  il  faut  accuser  ici  les  arthrites 
spontanées  ,  mais  celles  qui  sont  occasionnées  par  des  plaies  ou  par 
des  opérations  qui  ont  ouvert  l'articulation ,  ou  n'ont  fait  que  d'en 
approcher  de  très  près.  On  a  vu,  en  effet,  plus  d'une  fois  l'incision 
d'un  hygroma  déterminer  dans  le  foyer  prérotulien  une  plegmasie 
qui  a  gagné  la  synoviale  du  genou.  Voici  d'ailleurs  conunent  la* 
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dégénérescence  succède  à  ces  états  de  la  synoviale  pour  constituer  la 
lésion  organique  ;  je  choisis  Tarthrite  franche  pour  type  :  eh  bien , 
après  une  hypersécrétion  de  synovie ,  un  peu  roussàtre ,  un  peu 
trouble ,  floconneuse  et  moins  filante  qu'à  Tétat  normal,  a  lieu  la 
production  d'un  véritable  pus  ;  de  fausses  membranes  naissent  et 
s'organisent  dans  les  sinus  formés  par  la  synoviale  avant  d'arriver 
au  bord  du  cartilage.  Cette  nouvelle  couche  double  la  synoviale  et 
s'étend  peu  à  peu  sur  le  cartilage  diarthrodial,  qu'elle  finit  par 
couvrir  en  entier  en  contractant  avec  lui  des  adhérences  intimes. 
Déjà  attaqué  par  le  pus,  le  cartilage  disparait  en  entier  ou  en  partie  ; 
car,  il  se  trouve  placé  entre  deux  surfaces  absorbantes ,  la  fausse 
,  membrane  d'un  côté,  de  l'autre  l'os  devenu  plus  vasculaire.  Les 
extrémités  articulaires,  dépourvues  de  cartilages,  sont  tapissées  par 
une  membrane  rougeâtre  mollasse,  véritable  poche  sans  ouverture, 
telle  que  Bichat  comprenait  les  séreuses.  Parfois  la  vascularisation 
de  la  face  interne  de  la  synoviale  s'exagère  au  point  qu'il  pousse 
des  espèces  de  végétations  rougeâtres,  pouvant  faire  croire  à 
un  cancer.  C'est  d'ailleurs  là  ce  que  Brodie  a  décrit  sous  le  titre  de 
fmgm  deg  articulations  (l).  Lorsque  la  maladie  a  une  terminaison 
heureuse ,  ces  fongosités  passent  à  l'état  cartilagineux  et  même  os- 
seux, e*t  constituent  autour  des  jointures  ces  plaques  eh  partie  mo- 
biles qui  peuvent  en  imposer  pour  de  véritables  corps  étrangers 
des  articulations.  J'ajouterai  que  Brodie  admet  l'ulcération  pri- 
mitive de  la  synoviale,  lésioaencore  problématique  et  qui  appelle 
de  nouveaux  faits. 

2°  Os.  Les  lésions  des  os  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  des 
désordres  qui  constituent  ia  tumeur  blanche  sont  principalement 
l'ostéite,  la  carie,  la  nécrose  et  les  tubercules.  L'ostéite  conduit  à  la 
désorganisation  de  la  jointure,  comme  je  vais  le  dire  :  l'inflamma- 
tion du  tissu  osseux  se  présente  sous  deux  formes  décrites  par 
M.  le  professeur  Gerdy  (2)  ;  dans  l'une,  les  cellules  s'agrandissent  et 
Tos  paraît  comme  soufflé  :  c'est  l'ostéite  raréfiante  (  ostéite  scrofu-* 
leuse  des  anciens);  dans  l'autre,  le  tissu  osseux  est  plus  dense, 
comme  pierreux ,  et  creusé  de  nombreux  canalicules  :  c'est  l'ostéite 
condensante.  CeMe  phlegmasie,  quelle  qu'en  soit  la  forme,  use  la 
lame  osseuse  sur  laquelle  s'insère  le  cartilage;  le  cartilage  subit  le 

(1)  firodie,  Maladies  des  artieulattom ,  Paris ,  1819 ,  page  65. 

(2)  Voyez  Particle  Otléite  de  ce  ? olume. 
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même  sort  :  attaqué  par  sa  face  profonde ,  il  finit  par  se  perforer 
complètement,  et  le  liquide,  sang  ou  pus,  qui  baigne  lés  cellules 
s*épanche  dans  Tarticulation.  Dans  certains  cas ,  au  lieu  de  liquide, 
ce  sont  des  fongosités  qui  partent  de  l'os  pour  traverser  le  carti- 
lage ,  et  s*unir  à  la  fausse  membrane  qui  a  recouvert  le  cartilage. 
Enfin,  quelquefois  le  cartilage  ne  se  perfore  pas,  mais  il  se  dé- 
tache en  entier,  et  on  le  trouve  roulé  sur  lui-même  dans  Tarticu- 
lation. 

La  carie  se  comporte  ici  à  peu  près  comme  Tostéite ,  et  la  nécrose 
s'en  rapproche  aussi  singulièrement.  Un  séquestre  et  le  liquide  qui 
l'entoure  peuvent  tomber  dans  la  jointure.  On  voit  dans  le  musée 
de  Hunter  un  séquestre  du  fémur  ainsi  tombé  dans  le  genou. 

Les  tubercules  des  extrémités  osseuses  désorganisent  de  deux 
manières  une  articulation  :  directement  par  l'ouverture  du  foyer 
dans  la  jointure,  comme  je  l'ai  démontré  et  comme  le  prouve  une 
des  figures  de  ce  volume,  ou  indirectement;  c'est  l'ostéite  élimi- 
natoire qui  détermine  l'absorption  du  cartilage,  ainsi  que  l'avait 
observé  Delpech  (l).  Les  hydatides,  le  cancer  des  extrémités  os- 
seuses, sont  par  eux-mêmes  des  lésions  profondément  organiques, 
et  qui  compromettent  essentiellement  une  articulation.  Je  dois 
répéter  que  toutes  les  lésions  des  os  peuvent  enflammer  la  syno- 
viale, et  occasionner  une  dégénérescence  articulaire  sans  rupture 
et  par  simple  contiguïté. 

De  même  lorsque  la  dégénérescence  articulaire  a  commencé  par 
une  inflammation  de  la  synoviale,  l'os  devient  malade  par  voi- 
sinage, la  phlegmasie  s'y  propage,  et  il  présente  les  caractères  que 
j*ai  assignés  à  l'ostéite. 

Ni  les  altérations  du  tissu  fibreux  ni  celles  des  cartilages  n'ont 
été  comprises  parmi  celles  qui  produisent  les  dégénérescences  ar- 
ticulaires ;  c'est  qu'en  effet  ces  deux  ordres  de  tissus  ne  paraissent 
point  susceptibles  de  lésions  primitives.  M.  Bouillaud  (-2)  nie  que 
tes  ligaments  soient  jamais  enflammés  dans  le  rhumatisme;  H. Ri- 
chef  va  plus  loin  ;  il  soutient  (3)  que  les  tissus  fibreux  ne  sont  le 
siège  d'aucune  phlegmasie ,  quelle  qu'en  soit  la  nature.  Suivant 
lui,  si  les  ligaments  deviennent  malades,  c'est  par  le  contact  des 

(1)  Mémorial  ie$  hôpitaux  du  Midi^  toni.  I,  pag.  500. 

(2)  Traité  des  rhumati$mes  articulaires,  Paris ,  1840,  pag.  140. 

(3)  Ànnalêi  de  la  chirurgie ,  Paris ,  1844 ,  t.  Xf ,  pag.  48. 
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liquides  morbides  sécrétés  par  les  autres  tissus.  11  faut  conveuir  que 
le  travail  de  M.  Gerdy  sur  rinflainmation  et  la  rétraction  des 
tissus  albuginés  parle  dans  un  tout  autre  sens,  et  qu'il  renferme 
entre  autres  un  très  beau  cas  de  phlegmasie  primitive  d'une  apo- 
névrose. L'entorse  donne  souvent  lieu  à  une  dégénérescence  arti- 
culaire, et  cependant  ce  sont  surtout  les  ligaments  qu'elle  atteint. 
Il  me  semble  que  pour  être  dans  le  vrai ,  on  doit  dire  qu'excepté 
dans  le  Sas  de  violence  extérieure,  le  mal  a  rarement  se  source 
dans  une  altération  des  tissus  fibreux. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  ligaments  sont,  en  général,  ramollis,  dé- 
truits, ainsi  que  les  fibro-c«tilages  articulaires.  Les  tendons  qui 
passent  sur  l'articulation  malade  offrent  souvent  les  mêmes  lésions. 
On  a  vu  dans  quelques  cas  les  ligaments  comme  indurés,  principa- 
lement lorsqu'il  s'établissait  une  ankylose.  Le  tissu  cellulaire  extra- 
articulaire devient  œdémateux ,  lardacé. 

Quant  aux  cartilages ,  ils  peuvent ,  sans  doute  par  une  perver- 
sion de  nutrition ,  perdre  leur  élasticité  de  manière  à  ne  plus  re- 
pousser le  scalpel  qu'on  y  enfonce,  perdre  même  leur  cohésion,  et 
disparaître  ensuite  par  absorption.  Ce  sont  les  seules  altérations 
spontanées  dont  ils  seraient  primitivement  susceptibles.  Leur  ul- 
cération, que  Brodie  décrit  comme  une  maladieà  part,  n'est  fondée 
que  sur  deux  faits  incomplets.  Les  cartilages  ont  si  peu  de  tendance 
à  s'affecter,  qu'on  en  a  vu  de  rompus  rester  des  années  sans  que  les 
bords  de  la  rupture  se  soient  en  rien  modifiés.  Ce  n'est  donc  que 
consécutivement  que  les  cartilages  s'altèrent  dans  les  dégénéres- 
cences articulaires. 

J'ai  voulu  exposer  ici  Tétatdala  science  sur  les  lésions  anatomi- 
ques  qui  constituent,  selon  les  chirurgiens  les  plus  modernes,  la 
tumeur  blanche.  Je  me  suis  servi  surtout  ici  du  travail  de  M.  Ri- 
chet  (1),  qui  contient  le  plus  de  faits  relatifs  à  cette  partie  impor- 
tante de  la  pathologie  des  articulations.  On  voit  par  ce  que  j'ai  dit 
que  certaines  inflammations  chroniques  des  articulations  sont  con- 
sidérées comme  tumeur  blanche.  Pour  moi,  pour  qu'il  y  ait  réelle- 
ment lésion  organique,  il  faut  une  transformation  morbide  d'un 
tissu,  un  produit  ou  un  tissu  morbide  nouveau  ou  accidentel, 
états  que  j'ai  tous  compris  sous  la  dénomination  de  lésion  organique. 

(I)  RechirehêS pour  servir  à  l*hiito're  de$  tutMurs  blanches  daiis  Annales 
de  la  chirurgie  ,  F«ri»,  1H44  ,  lum.  XI ,  |»ag.  5,  12V  cl  8ui\. 

U.  Aij 
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Après  avoir  exposé  d'après  des  travaux  plus  récents  que  ma 
première  édition  Tanatomie  pathologique  des  tumeurs  blanches , 
je  répéterai  ici  sous  forme  de  résumé  ce  que  j'ai  déjà  écrit  :  je  mets 
le  jeune  praticien  en  présence  d'une  dissection  d'une  jointure 
affectée  de  tumeur  blanche.  En  procédant  de  dehors  en  dedans ,  on 
trouve  la  peau  le  plus  souvent  d'un  blanc  mat,  lisse,  tendue, 
comme  criblée  par  des  points  fistuleux  ouverts  ou  cicatrisés;  au- 
tour d'eux  est  une  teinte  brune  ou  violacée  ;  état  vari<flieux  des 
veines  sous-cutanées ,  muscles  atrophiés ,  jaunes  ,  d'un  aspect 
graisseux;  tendons  plus  volumineux,  ramollis;  les  ligaments  sont 
comme  gélatineux  ;  nerfs  voisins  qu^uefois  gonflés  et  durs;  tissu 
cellulaire  inter-musculaire  ou  profond,  endurci,  lardacé,  conte- 
nant quelquefois  des  foyers  remplis  de  sanie  ou  une  matière  ana- 
logue aux  tubercules  ramollis  :  ces  foyers  communiquent  parfois 
avec  l'articulation. 

Ou  rencontre  souvent  des  végétations,  des  fongosités,  un  tissu 
rougeàtre  élastique  :  ces  productions  ou  ces  dégénérescences  sont 
quelquefois  faciles  à  écraser  ;  elles  ont  alors  quelque  analogie  avec  la 
trame  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ou  avec  les  végéta- 
tions fongueuses  qui  s'élèvent  souvent  sur  les  plaies.  Ce  tissu  parti- 
culier repose  parfois  sur  des  bourrelets  beaucoup  plus  fermes  qui 
en  forment  la  base  et  adhèrent  aux  enveloppes  de  Tarticulatiou  ;  ce 
sont  là  les  principaux  caractères  de  ce  qu'on  a  appelé  fongus  arti- 
ciUaire,  La  synoviale  est  difficile  à  reconnaître;  elle  a  disparu  ou 
elle  est  confondue  avec  le  tissu  qui  la  double  ou  les  fausses  mem* 
bran^s  qui  la  tapissent  :  alors  on  dit  qu'elle  est  épaissie.  Elle  a  paru 
à  Brodiede  lô  millimètres  d'épais§eur.  Elle  est  plut<)t  convertie  en 
une  substance  pulpeuse,  épaisse,  tirant  sur  le  brun  clair  ou  rou- 
geàtre, sillonnée  par  des  lignes  blanches.  Elle  se  confond  souvent 
avec  le  tissu  fongueux  déjà  décrit.  D'ailleurs,  l'aspect  lisse  de  cette 
membrane  a  disparu ,  elle  est  hérissée  de  granulations  rouges.  On 
peut  trouver  la  synovie  seulement  augmentée  de  quantité;  le  plus 
souvent  elle  est  altérée  par  le  pus,  l'ichor,  du  sang,  des  débris  de 
cai*tilages,  d'os,  des  débris  de  tubercules.  Quelquefois,  au  premier 
abord,  les  cartilages  paraissent  sains;  mais  leur  adhérence  avec 
l'os  étant  très  affaiblie,  on  les  détache  très  facil^nent.  On  les  trouve 
aussi  en  détritus  dans  l'articulation. 

Le  tubercule  peut  se  trouver  dans  les  extrémités  des  os ,  sous  les 
deux  formes  que  j'ai  décrites  :  V  tubercules  enkystés;  2t«  infiltration 
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tuberculeuse.  Dans  le  premier  cas,  si  la  matière  tuberculeuse 
marche  vers  l'articulation ,  elle  détruit  le  cartilage  et  s'épanche 
dans  l'articulation ,  parce  que  l'inflammation  adhésive  est  trop  bor- 
née pour  effacer  préalablement  la  cavité  articulaire.  Dans  le  se- 
cond cas,  c'est-à-dire  quand  il  y  a  infiltration  tuberculeuse,  l'in- 
flammation est  plus  étendue,  et  la  cavité  séreuse  s'cfiace  avant  la 
chute  des  cartilages.  Ce  sont  de  pareils  faits  qui  sont  cités  comme 
des  cas  de  destruction  de. cartilages  sans  épanchement  dans  l'arti- 
culation. Cependant  la  portion  d'os  affectée  d'infiltration  tuber- 
culeuse se  nécrose;  reste  alors  un  séquestre  plus  ou  moins  volu- 
mineux que  l'on  pourrait  extraire,  ce  qui  arrêterait  les  accidents 
déterminés  par  les  phénomènes  d'élimination.  Mais  comment  dia- 
gnostiquer d'une  manière  précise  une  pareille  affection? 

On  trouve  quelquefois  dans  les  extrémités  osseuses  des  cavernes, 
des  ramollissements,  enfin  tous  les  caractères  que  j'ai  assignés  à  la 
carte  et  à  l'affection  tuberculeuse  des  os  portées  à  leur  dernier 
terme. 

En  parlant  des  symptômes ,  il  a  été  question  de  l'augmentation 
de  volume  des  extrémités  osseuses.  J'ajouterai  ici  une  remarque 
importante  :  chez  les  enfants,  la  forme  des  extrémités  osseuses  in- 
filtrées de  matière  tuberculeuse  est  bientôt  modifiée,  car  leur  dé- 
veloppement est  entravé.  Ainsi ,  qu'un  condyle  du  fémur  soit  ainsi 
tuberculisé,  il  cesse  de  s'accroître,  mais  l'autre  se  développe  ;  de  là 
une  difformité  :  bien  plus ,  le  tibia  en  sera  influencé  ;  un  de  ses  con- 
dyles  se  développera  anormalement  pour  remplir  le  vide  laissé 
dans  l'articulation. 

Traitement.  Si  on  a  lu  avec  attention  la  sectioti  qiuUrième ,  tome  I, 
page  442  et  suivante,  on  doit  savoir  déjà  le  peu  de  fond  qu'il  y  a 
à  faire  en  nos  moyens  thérapeutiques ,  quand  il  s'agit  d'une  lésion 
organique.  Mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  on  peut  se  tromper  et  n'a- 
voir à  traiter  qu^une  affection  simplement  chronique;  même  dans 
le  cas  de  vraie  lésion  organique,  on  peut,  par  des  soins  bien  en- 
tendus ,  prévenir  la  mort  ou  une  opération  qui  mutile,  et  faire  que 
les  fonctions  de  la  jointure  ne  soient  pas  trop  compromises.  Pour 
cela,  on  doit  d'abord  s'occuper  de  la  position  du  membre  malade  : 
M.  Bonnet  a  beaucoup  insisté  sur  ce  double  précepte,  de  l'immo- 
bilité du  membre  et  de  sa  position  méthodique.  Ce  chirurgien  pro- 
pose pour  chaque  cas   particulier  des  gouttières  en  fil  de  fer, 
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dont  il  a  eu  beaucoup  à  se  louer  (i).  11  en  sera  surtout  question 
quand  je  traiterai  des  maladies  des  membres  en  particulier.  Une 
autre  pratique  a  été  conseillée  par  M.  Lesauvagc,  ce  sont  des 
tractions  exercées  sur  le  membre,  dans  le  but  d'empêcher  la  pres- 
sion douloureuse  des  surfaces  articulaires  Tune  contre  Vautre. 
Pour  soumettre  le  membre  à  ces  tractions ,  M.  Lesauvage  le  place 
dans  la  flexion  [la  cuisse  dans  la  coxalgie)  :  MH.  Jobert  de  Lam- 
balle,  Blandin  et  Bonnet  préfèrent  Textcnsion.  J*indiquerai  plus 
tard  les  appareils  destinés  à  remplir  cette  indication. 

Après  les  symptômes  aigus,  MM.  Lugol  et  Bonnet  voient  du  dan- 
ger dans  rimmobilité  prolongée  de  la  jointure,  et  conseillent  aloi^ 
les  mouvements  spontanés  ou  communiqués.  Je  crois  que  cette  pra- 
tique devra  être  suivie  avec  une  grande  prudence ,  car  il  n'est  pas 
rare  de  voir  une  aggravation  suivre  certains  mouvements  de  la 
jointure. 

Voici  maintenant  un  court  exposé  des  autres  moyens  plus  ou 
moins  directs  qui  complètent  la  thérapeutique  des  tumeurs  blanches. 

Les  antiphlogistiques  seront  surtout  employés  quand  survieridront 
des  symptômes  de  réaction  locale,  quand  le  gonflement  augmen- 
tera ,  quand  la  douleur  deviendra  plus  forte ,  ou  bien  s'il  y  a  i)eu 
de  temps  qu'une  cause  locale  a  agi,  comme  un  coup,  une  en- 
torse, etc.  La  phlébotomie  ne  sera  employée  que  si  la  réaction  est 
générale ,  forte  et  au  début  de  la  maladie.  On  fait  un  plus  fréquent 
usage  des  sangsues  et  des  ventouses,  que  Ton  concentre  sur  le  siège 
de  la  douleur  quand  elle  est  vive  et  limitée  ;  si  elle  est  obtuse  et 
étendue ,  il  vaut  mieux  faire  ces  saignées  sur  les  environs  de  la 
jointure.  Les  topiques  ém^llients  seconderont  les  émissions  san- 
guines ,  lesquelles  seront  dans  la  mesure  donnée  par  Tàge ,  le  sexe 
et  les  forces  du  sujet.  Ainsi,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  ou 
fera  moins  perdre  de  sang  aux  enfants  et  aux  femmes  qu'aux 
adultes  et  aux  hommes ,  moins  encore  sur  la  fln  de  la  maladie 
qu'au  commencement. 

Les  purgatifs  pourront  être  employés  avec  avantage,  maison 
n'en  abusera  pas  ;  avant  leur  administration ,  on  consultera  Tétat 
des  voies  digeslive^;  car  ces  moyens,  employés  intempestivement, 
pourraient  liftier  ou   provoquer  la  diarrhée  colliquative. 

Après  les  antiphlogistiques  directs  et  indirects,  on  en  est  venu 

(1)  Bonnet,  Traité  det  maladies  des  articulations.  Paris,  1815. 
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aux  fondants^  aux  irritants^  enfin  à  la  série  des  moyens  que  Tempi- 
risme  toujours  très  fertile  a  suggérés. 

Le  merciwe  tient  le  premier  rang  par  son  ancienneté  et  par  sa 
puissance.  Bell  en  a  fait  un  grand  éloge  ;  les. frictions  sont  d'un  gros,  « 
(4  grammes)  ;  on  frotte  l'articulation  matin  et  soir  pendant  une 
heure.  Quand  la  douleur  est  vive,  on  doit  se  contenter  de  simples 
onctions,  mais  en  employant  une  plus  grande  quantité  d'onguent. 
Les  frictions  doivent  être  associés  aux  bains.  On  conçoit  leur  effi- 
cacité quand  il  n'y  a  qu'induration  des  parties  molles. 

Lsl pommade  d'hydriodate  dépotasse^  en  frictions,  matin  et  soir,  a 
été  tentée;  elle  avait  même  fait  concevoir  des  espérances  qui  ont 
été  déçues.  Elle  est  peu  efficace,  quand  la  maladie  n'attaque  que 
les  parties  molles  et  quand  la  tumeur  n'est  pas  douloureuse  ;  elle 
est  peut-être  nuisible  dans  les  autres  circonstances.  Uiodure  de 
plomb  a  moins  d'inconvénients  et  peut-être  plus  d'action. 

Le  vésicatoire  a  été  employé  de  tout  temps  ;  mais  il  était  petit  et 
on  le  multipliait;  il  n'avait  souvent  que  la  largeur  d'une  pièce  de 
5  francs;  on  le  promenait  sur  les  divers  points  de  l'articulation. 
M.  Veipeau  préfère  envelopper  toute  la  jointure  avec  un  seul  et 
grand  vésicatoire.  Selon  ce  chirurgien  ^  jamais  il  n'a  provoqué  d'ac- 
cidents; il  a  produit  de  bons  effets  quand  les  parties  molles  sont 
.seulement  indurées.  Selon  M.  Veipeau ,  les  fongus  articulaires  au- 
raient même  été  puissamment  modifiés  par  le  vésicatoire  (1). 

Les  cautères  et  les  moxas  doivent  surtout  être  employés  quand  la 
maladie  est  profonde  et  indolente  :  alors,  appliqués  sur  divers 
points  de  l'articulation,  ces  moyens  peuveilt,  sinon  provoquer,  du 
moins  achever  une  guérison  commencée  par  d'autres  modifica- 
tions. 

Le  séton  passé  à  travers  les  chairs  des  environs  de  l'articulation 
peut  être  tenté,  car  il  équivaut  aux  exutoires  déjà  iiuliquéff;  mais 
on  ne  devra  jamais  le  passer  à  travers  là  capsule,  comme  on  a  osé 
.  le  conseiller. 

La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  a  été  employée  par  M.-A.  Se  vé- 
rin ;  de  nos  jours  M.  Jobert  s'en  loue  et  s'en  sert  fréquemment.  On 
trace  de  longues  raies  defeil  selon  le  grand  diamètre  du  membre; 
elles  sont  de  25  à  55  millimètres  de  distance;  de  chacune  de  ces 
grandes  raie^,  on  en  fait  partir  de  petites  qui  simulent  des  feuilles 

(1)  Voyez  le  mémoire  déjà  cité  de  M.  Jeanselme. 
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se  séparant  d'une  tige.  Ce  moyen ,  repoussé  par  la  plupart  des  ma- 
lades, doit  avoir  un  effet  primitif  marqué ,  car  il  y  a  pénétration 
profonde  du  calorique  ;  I*effet  consécutif  est  analogue  à  celui  des 
exutoires  dont  il  vient  d*ôtre  question.  Je  croîs  qu'on  doit  tenter  le 
feu  quand  les  autres  moyens  ont  échoué. 

La  compression  se  présente  ici  de  nouveau  ;  elle  devra  être  faite 
après  avoir  égalisé  l'articulation  avec  de  l'agaric  qui  servira  à  com- 
bler les  creux.  Une  bande  roulée,  un  bandage  lacé,  contiendront 
l'agaric  recouvert  de  plusieurs  compresses;  la  compression  sera 
modérée,  surtout  dans  les  débuts;  elle  commencera  au-dessous  de 
la  région  malade  et  se  prolongera  en  diminuant  jusqu'à  quelques 
centimètres  au-dessus.  Selon  qu'elle  est  plus  ou  moins  bien  suppor- 
tée, on  augmente  ou  on  diminue  sa  force.  Elle  peut  être  combinée 
avec  l'emploi  des  diverses  pommades  et  même  avec  le  vésicatoire. 

Les  douches  alcalines  longtemps  continuées  aune  haute  tempéra- 
ture peuvent  avoir  de  bons  résultats. 

Le  massage ,  le  galvanisme ,  qui  semblent  aujourd'hui  reprendre 
faveur,  ne  peuvent  être  ici  d'aucune  utilité. 

M.  Richerand  recommande  d'envelopper  la  partie  malade  avec 
du  taffetas  ciré  pour  qu'elle  soit  toujours  dans  une  espèce  de  bain. 

Les  meiruriaux  administrés  intérieurement  ont  été  vantés  outre 
mesure  par  M.  O'Beirn.  Ce  praticien  parle  de  guérisons  obtenues  en 
une  ou  deux  semaines  dans  des  cas  de  tumeurs  blanches  avec  alté- 
rations profondes,  portant  tout  à  la  fois  sur  \esparties  molles  et  sur 
les  parties  dures ,  au  moyen  du  calomel  qu'il  administre  à  la  dose 
de  10,  15,  20  et  même  24  grains  par  jour,  en  y  associant  l'opium 
à  la  dose  de  1  jusqu'à  4  grains.  M.  Velpeau,  en  parlant  de  ces  ré- 
sultats, dit  qu'ils  sont  de  nature  à  inspirer  c<  la  plus  grande  con- 
fiance ou  les  doutes  les  plus  sérieux.  »  Pour  moi ,  ils  ne  m'inspirent 
qu'une  de  ces  deux  choses,  et  quiconque  connaît  l'histoire  des  dé- 
générescences articulaires  soupçonnera,  au  moins,  des  inexacti- 
tudes dans  les  observations  ou  des  erreurs  de  diagnostic  de  la  part- 
du  chirurgien  de  Dublin.  M.  Velpeau  a  expérimenté  le  calomel 
d'après  la  formule  de  M.  O'Beirn ,  et  n'a  obtenu  des  résultats  avan- 
tageux que  dans  des  cas  d'arthrites  plus  ou  moins  anciennes  ;  jamais 
il  n'a  réussi  quand  il  y  avait  dégénérescence. 

Les  préparations  de  baryte ,  dont  quelques  personnes  ont  voulu 
faire  une  panacée,  n'ont  pas  été  plus  efficaces  entre  les  mains  de 
M.  Velpeau. 
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Viode  n'a  pas  eu  plus  de  succès  quand  Tadministration  en  a  été 
faite  dans  des  cas  graves. 

Ainsi  voilà  beaucoup  de  moyens  pour  de  bien  pauvres  résultats. 

Avec  un  œil  impartial ,  on  voit  que  le  mal  s'est  joué  de  toute 
notre  thérapeutique.  Encore  si  la  médecine  opératoire  pouvait  en* 
lever  avec  succès  ces  tumeurs  qu'on  ne  peut  résoudre;  encore  si , 
au  prix  d'une  mutilation ,  on  pouvait  sauver  les  jours  du  malade  ! 
Hais  il  en  est  rarement  ainsi;  car  les  lésions  profondes  des  articu- 
lations, les  lésions  organiques,  comme  je  l'ai  dit  en  commençant, 
se  lient,  dans  la  plupart  des  cas ,  à  des  états  pathologiques  de  toute 
l'économie.  En  effet,  les  scrofules  et  le  rhumatisme  chronique 
ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  des  affections  locales  :  de 
fil  les  insuccès  des  amputations.  Cependant  il  ne  faut  rien  exagé- 
rer ,  et  reconnaître  que  dans  des  cas  d'affections  scrofuleuses  ou  rhu- 
matismales, on  a  vu  le  mal  se  concentrer  sur  un  point  où  le  vice  a 
paru  s'épuiser.  En  général,  la  maladie  devient  alors  locale  ;  c'est 
ce  qui  explique  le  succès  de  certaines  amputations  faites  dans  des 
cas  où  la  maladie  était  très  ancienne  ;  c'est  aussi  ce  qui  a  dicté  la 
règle  de  pratique  qui  veut  que  les  forces  des  malades  soient  consi- 
dérablement épuisées  pour  amputer. 

Les  résections  des  extrémités  osseuses  malades  ont  été  proposées 
et  même  exécutées  avec  quelque. succès.  Les  mêmes  motifs  qui  font 
échouer  les  amputations  sont  aussi  contraires  aux  résections.  Il  faut 
pour  leur  réussite  une  localisation  bien  plus  complète  du  mai , 
puisqu'il  doit  être  borné  tout-à-fait  aux  extrémités  osseuses  sans 
participation  aucune  des  parties  molles  à  la  dégénérescence.  11  faut 
d'ailleurs  être  bien  convaincu  que,  comme  opération,  les  résec- 
tions sont  plus  douloureuses ,  plus  longues,  et  souvent  plus  dange- 
reuses que  les  amputations.  Si  elles  peuvent  être  tentées ,  c'est  sur- 
tout au  membre  supérieur;  au  membre  inférieur,  on  s'abstiendra 
de  les  pratiquer  sur  les  grandes  articulations. 

Les  résections  conviendraient  principalement  dans  les  cas  d'in- 
filtration tuberculeuse  des  os ,  d'où  résulte  une  nécrose  de  l'os  ; 
alors  on  emporterait  le  séquestre,  et  la  guérison  pourrait  avoir 
lieu.  Mais,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  de  difficultés  pour  le  dia- 
gnostic exact  de  cette  forme  de  la  tuberculisation  osseuse  ! 
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SECTION  DIXIÈME. 

MALADIES  DES  MUSCLES  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 

Je  réunirai  dans  cette  section  les  maladies  des^muscles,  des 
tendons,  de  quelques  aponévroses,  qui,  au  point  de  vue  de  la 
pathologie,  ont  une  infinité  de  points  de  contact,  et  qui,  pour  la 
médecine  opératoire,  sont  inséparables  :  en  effet,  les  procédés  opé- 
ratoires qui  leur  sont  applicables  sont  réunis  en  une  méthode  qui 
porte  le  même  nom,  qu'on  rapplique  aux  muscles,  aux  tendons 
et  aux  autres  tissus  qui  en  dépendent  plus  ou  moins.  Dans  cette 
section ,  d'ailleurs ,  on  ne  trouvera  que  des  généralités  dont  les 
applications  particulières  se  feront  quand  j'en  viendrai  aux  mar 
ladies  des  régions,  surtout  aux  maladies  des  membres.  Ainsi  les 
rétractions  seront  traitées  à  un  point  de  vue  général  comme  la  té- 
notomie  que  ces  causes  de  difformité  motivent  si  souvent. 

CHAPITRE  PREMIER. 

LÉSIONS  PHYSIQUES  DES  MUSCLES  ET  DE  LEURS  ANNEXES. 

ARTICLE  I--. 

Plaies. 

I^es  plaies  des  muscles  comme  celles  des  autres  tissus  peuvent  être 
produites  parles  instruments  tranchants,  piquants,  contondants: 
ce  sont  surtout  les  plaies  faites  par  les  premiers  instruments,  les 
incisions  et  les  plaies  par  rupture  qui  doivent  m'occuper  ici. 

I.   PLAIES  PAR  PIQURE. 

Les  plaies  par  piqûre  OU  plaies  incomplètes  des.  tendons  n'ont 
plus  l'importance  qu'on  leur  accordait  anciennement ,  depuis  qu'on 
ne  confond  plus  les  cordons  fibreux  avec  les  nerfs.  Les  accidents 
qu'on  attribuait  à  la  blessure  des  tendons  doivent  plutôt  être  con- 
sidérés comme  des  effets  de  l'inflammation  des  gaînes  qui  les  entou- 
rent dans  certaines  régions,  ou  comme  le  résultat  d'une  lésion  d'un 
nerf  voisin  ;  ou  bien  c'est  une  inflammation  avec  étranglement  par 
les  aponévroses  environnantes.  Il  faut  cependant  distinguer,  entre 
les  plaies  faites  par  instrument  piquant,  celles  qui  ont  une  seule 
direction ,  les  véritables  piqûres,  et  celles  qui  sont  dues  à  un  in- 
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strument  qui  pique  d*abord ,  puis,  une  fois  parvenu  sous  la  peau , 
se  détourne  pour  inciser  ou  déchirer  sous  elle.  La  plaie  alors  pré- 
sente le  double  caractère  de  la  piqûre  et  de  Tincision  ou  la  dé* 
chirure  sous-cutanée.  Je  vais  bientôt  parler  de  ces  dernières  solu- 
tions de  continuité. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  et  quelques  plaies  contuseis 
ne  divisant  pas  toutes  les  fibres  d*un  tendon ,  des  chirurgiens  ont 
proposé  alors  de  compléter  la  section  comme  on  complète  celle  des 
nerfs.  Cette  pratique  a  son  origine  dans  Terreur  anatomique  dont 
j'ai  déjà  parlé  et  qui  faisait  confondre  les  tendons  avec  les  nerfs. 
Aujourd'hui  on  ne  complète  pas  la  solution  de  continuité,  parce  que 
les  fibres  des.  tendons  qui  n'ont  pas  été  divisées  empêchent  l'écar-  • 
tement  de  celles  qui  l'ont  été ,  et  rendent  ainsi  la  cicatrisation  plus 
prompte ,  plus  régulière;  de  là  moins  de  chances  pour  voir  les  fonc- 
tions du  muscle  correspondant  perdues.  Mais  il  n'est  pas  moins 
vrai  qu'on  a  vu  des  accidents  survenir  à  la  suite  de  la  section  in- 
complète d'un  tendon ,  lesquels  ont  cessé  après  que  la  division  a 
été  complétée.  On  a  surtout  observé  cette  particularité  pour  le  ten- 
don d'Achille.  Quand  il  sera  question  des  plaies  de  ce  tendon ,  je 
citerai  les  faits,  qui  d'ailleurs  sont  très  rares. 

IL    PLAIES   PAR   INCISION. 

Caractt'res.  Les  plaies  des  muscles  et  des  tendons  ofl*rent  les  carac- 
tères que  j'ai  assignés  aux  plaies  en  généra^  et  dont  l'incision  a  servi 
de  type.  Le  phénomène  qui  domine  ici,  c'est  l'écartement  des  bords 
de  la  division.  On  constate  bien  cette  particularité  quand ,  avec  les 
muscles,  la  peau  et  d'autres  tissus  sont  divisés  :  on  voit  les  deux 
bouts  des  muscles  qui  subissent  un  déplacement  considérable. 
Quand  la  plaie  est  sous-cutanéé,  c'est-à-dire  quand  laplaie  qui  re- 
couvre un  muscle  divisé  est  intacte,  eu  pressant  sur  elle  on  ren- 
fonce dans  un  creux  qui  est  en  rapport  avec  l'épaisseur  du  muscle 
divisé.  Ce  creux  se  comble  plus  ou  moins  par  le  sang  qui  s'écoule 
du  muscle  divisé  et  des  parties  les  plus  en  rapport  avec  lui. 

Que  la  division  porte  sur  la  partie  tendineuse  ou  la  partie  mus- 
culaire, il  y  a  donc  écartement  marqué;  mais  il  ast  plus  considé- 
rable dans  le  dernier  cas,  parce  que  les  deux  bdrds  de  la  plaie  sont 
sollicités  par  la  contractililé  que  possèile  chaque  bout  du  muscle  : 
seulement  le  bout  le  plus  long  tjre  un  peu  plus  de  .son  cùté,  par 
la  même  raison  qui  fait  que  la  plaie  d'un  muscle  à  longues  fibres 
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s*écarte  davaiit<oge  que  celle  d'un  muscle  à  fibres  courtes.  Si  la 
solution  de  continuité  porte  sur  la  portion  tendineuse,  le  bout  du 
tendon  qui  correspond  au  muscle  s*écarte  manifestement,  tandis 
que  récarlement  du  bout  qui  correspond  à  Tos  subit  un  écarte- 
ment  qu'on  peut  dire  insensible  si  le  membre  reste  dans  un  repos 
complet.  Mais  dans  le  plus  gran*  nombre  des  cas  ce  bout  osseux 
est  sollicité  par  les  muscles  antagonistes  des  muscles  dont  le  tendoo 
a  été  divisé  ;  de  là  écartèment  des  deux  bouts  du  cordon  fibreux 
qui  a  été  blessé.  En  effet,  après  la  division  d'un  tendon,  il  y  a 
entraînement  de  la  partie  vers  le  point  opposé  au  traumatisme  : 
ainsi,  quand  un  tendon  extenseur  important  est  divisé ,  c'est  comme 
s'il  y  avait  paralysie  du  muscle  correspondant ,  il  y  -a  flexion  du 
membre,  et  vice  versa. 

Cicatrisation. — Réparation.  J'ai  dit  que  les  corps  vulnérants  peu- 
vent diviser  les  tendons,  après  une  solution  de  continuité  de  la 
peau,  ou  celle-ci  restant  intacte. 

1"  Si  le  tendon  divisé  est  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  de  deux 
choses  l'une  :  ou  les  deux  bouts  se  touchent ,  et  alors  la  réunion  a 
lieu  par  première  intention;  ou  ils  sont  écartés,  dans  ce  cas  il 
s'épanche  entre  eux  une  matière  plastique ,  molle  d'abord ,  gélatî- 
ni forme ,  s'organisant  bientôt  en  lamelles ,  en  fibrilles  qui  se  con- 
densent toujours  plus ,  s'épaississent,  se  confondent  avec  le  tendon, 
et  forment  une  espèce  de  nœud  ou  noyau  ;  au  bout  d'un  ou  plu- 
sieurs mois  ce  noyau  estisoumis  à  une  absorption  qui  le  fait  dispa- 
raître en  partie ,  et  le  tendon  reprend  à  peu  près  sa  forme.  Si  la 
gaine  des  tendons  a  été  conservée,  elle  s'épaissit,  sécrète  aussi  de 
la  lymphe  plastique,  c'est  le  moule  du  nouveau  tendon.  Cel^ 
gaîne  est  ici  très  précieuse  pour  une  réparation  telle  qu'on  doit  la 
souhaiter  quand  on  coupe  un  tendon  dans  un  but  de  redressement 
d'une  difformité. 

11  s'épanche  quelquefois  du  sang  entre  les  deux  bouts ,  surtout 
quand  ils  sont  très  écartés.  La  matière  colorante  est  d'abord 
résorbée,  la  partie  organisable  prend  de  la  consistance,  se  soude 
aux  deux  bouts  du  tendon ,  Tenvironne  sous  forme  de  virole;  le 
douzième  jour,  on  voit  cette  matière  épanchée  présentant  déjà  une 
espèce  de  feutrage  d'une  élasticité  qui  s'accroît  toujours.  C'est  là 
une  portion  de  tendon  nouvellement  créée  qui  augmente  la  lon- 
gueur du  tendon  ancien  ,  lui  permet  de  reprendre  ses  fonctions , 
mais  non  d'une  manière  complète,  du  moins  de  longtemps ,  car  il 
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aura  un  excès  de  longueur.  Il  y  a  une  pièce  ajoutée  au  tendon  ayant 
la  texture,  la  consistance,  la  résistance  du  tendon,  mais  jamais 
la  même  couleur.  J'ai  vu  à  la  Société  de  o^ifurgie  un  tendon 
d'Achille  présenté  par  M.  A.  Robert;  il  avait  subi  une  opération 
pour  la  cure  du  pied-bot  ;  entre  le^  deux  bouts  écartés  était  une 
'pièce  de  plus  de  2  centimètres  de  long  ayant  l'épaisseur  du  tendon 
d'Achille  et  les  autres  caractères  excepté  la  coloration. 

Si  l'écartement  des  deux  bouts  du  tendon  est  considérable ,  ou 
bien  si  les  téguments  en  rapport  avec  Tespace  laissé  par  les  deux 
bouts  s'unissent  avec  le  tissu  cellulaire  du  fond  de  la  division ,  il  y 
a  cicatrisation  isolée  de  chacun  des  deux  moignons ,  lesquels  se 
perdent  dans  le  tissu  cellulaire ,  et  il  y  a  abolition  de  l'action  du 
muscle  correspondant.  Il  y  a  aussi  impossibilité  d'une  réunion  ca- 
pable de  restituer  les  fonctions  complètes,  régulières,  si  le  tendon 
est  coupé  là  où  il  est  en  rapport  avec  une  bourse  synoviale. 

La  plupart  des  théories  sur  la  formatiolfdu  cal  ont  été  appli- 
quées à  la  cicatrisation  des  tendons  :  ainsi  MM.  Bouvier  et  Velpeau 
font  jouer  un  grand  rôle  à  la  gaine  des  tendons,  qui  s'épaissit, 
s'hypertrophie  et  se  transforme  en  cordon  fibreux  ;  elle  jouerait  ici 
le  rôle  du  périoste  dans  la  production  du  cal.  Les  expériences  de 
M.  V.  Duval  le  portent  à  penseï*  que  le  sang  forme  la  base  de  la 
cicatrice  :  c'est  ici  la  théorie  de  J.  Hunter  sur  le'cal ,  appliquée  à 
la  cicatrisation  des  tendons.  Je  répéterai  donc  ce  que  j'ai  dit  pour 
le  cal  :  ce  n'est  pas  seulement  la  gaine  des  tendons,  ce  n'est  pas 
seulement  le  sang  qui  forme  la  cicatrice ,  mais  tout  ce  qui  environne 
le  tendon  divisé.  Il  faut  admettre  ici  encore  ce  que  j'ai  admis  pour 
les  os  ,  que  les  bouts  des  tendons  peuvent  se  réunir  immédiate- 
ment et  sans  le  secours  ni  de  la  gaine  qui  les  entoure ,  ni  des  par- 
ties qui  sont  moins  intimement  unies  à  lui.  Il  faut  convenir  surtout 
que  la  présence  de  la  gaine  et  son  intégrité  hâtent  singulièrement 
la  cicatrisation ,  et  donnent  au  nouveau  tendon  un  caractère  qui  le 
rapproche  le  plus  du  tendon  primitif. 

2**  Si  les  bouts  du  tendon  sont  en  contact  avec  l'air,  on  les  voit 
longtemps  pâles  et  comme  privés  de  vie  ;  mais  enfin  ils  se  vascu- 
larisent,  rougissent,  se  couvrent  de  bourgeons  charnus  qui  se 
confondent  avec  ceux  des  parties  environnantes.  De  leur  réunion 
nait  une  masse  comme  charnue ,  qui  remplit  le  vide  laissé  par  les 
deux  bouts,  et  devient  la  base  d'une  cicatrice  analogue  à  celle  des 
solutions  de  continuité  avec  perte  de  substance.  On  voit  cela  non 
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seulement  après  les  plaies,  mais  encore  après  la  gangrène,  U 
pourriture  d'hôpital ,  les  ulcères  profonds  qui  ont  amené  la  morti- 
fication des  tendon^  Les  fonctions  des  muscles  correspondants  ne 
sont  pas  pour  cela  toujours*  anéanties  :  seulement  elles  sont  sou- 
vent moins  complètes,  moins  énergiques,  moins  régulières.  On 
voit  alors,  par  les  contractions  musculaires,  le  bout  du  tendoo 
entraîner  avec  lui  les  divers  tissus  qui  ont  fait  partie  du  foyer  de 
la  cicatrice  :  ainsi  le  tissu  cellulaire,  la  peau,  laquelle  forme  un 
creux  sur  ce  point  au  moment  de  la  contraction. 

Des  résultats  analogues  peuvent  avoir  lieu  même  quand  les  bouts 
du  tendon  sont  cachés  par  les  téguments  :  c'est  quand  une  inflam- 
mation purulente  un  peu  vive  a  éclaté. 

Traitement^  Les  procédés  qui  tendron  ta  rapprocher  le  plus  possible 
les  deuxbouts  du  tendon  et  les  mettront  le  plus  à  couvertde  Taction 
des  corps  irritants,  devront  être  préférés.  La  suture  remplit  le  mieux 
la  première  indicatif);  mais  elle  irrite  nécessairement;  de  sorte 
que  quand  ,  par  la  position-,  il  est  possible  de  rapprocher  les  deux 
bouts,  on  doit  se  dispenser  de  pratiquer  la  suture.  D^ailieurs  il  est 
pi'ouvéque  l'interposition  d*un  nouveau  tissu  entre  les  deux  l>outs, 
quand  il  n'est  pas  considérable ,  laisse  l'indépendance  au  tendon, 
et  n'empêche  pas  les  fonctions  du  muscle  correspondant ,  surtout 
quand  le  tendon,  est  considérable  et  que  les  fonctions  du  muscle 
n'exigent  pas  unegrande  précision.  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  desécar- 
temênts  de  quatre  travers  de  doigt  du  ligament  rotulien  ou  du  ten- 
don du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse ,  n'amener  que  peu  de 
gène  dans  les  mouvements  d'extension  de  la  jambe.  Il  en  serait  autre- 
ment  à  la  main  et  au  poignet  :  un  écartement  dans  de  bien  moindre 
proportions  pourrait  abolir  le  mouvementdans  lesensde  lablessure. 

Ainsi  envisagée,  on  voit  que  la  question  de  faire  ou  non  la  su- 
ture ne  peut  être  résolue  d'une  manière  absolue.  On  s'en  abs- 
tiendra toutes  les  fois  qu'il  n'y  aura  pas  de  division  des  téguments, 
que  la  position  sera  suffisante  pour  établir  des  rapports  assez  étroits 
entre  les  deux  bouts  du  tendon.  M.  Mondière(l)  est  arrivé  à  cette 
conclusion  ,  que  la  suture  des  tendons  est  quelquefois  utile,  rare- 
mont  indispensable,  et  très  souvent  inutile. 

Uuand  on  se  décide  à  la  pratiquer ,  il  faut  choisir  des  aiguilles 
bien  acérées ,  car  le  tissu  fibreux  est  très  résistant.  L'aiguille  de 

(1)  Archive»  de  méden'ne  ,  3*  série ,  tom.  II ,  pag.  57. 
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Bienaise  est  ici  applicable;  elle  est  recourbée  et  a  deux  bords  tran-* 
chants  :  Tunsuit  la  concavité,  Tautre  la  convexité  de  Tespèce  de 
faucille  que  représente  cette  aiguille.  Elle  est  ainsi  mieux  adaptée  à 
la  direction  parallèle  des  fibres ,  des  tendons  :  ainsi  on  ne  les  coupe 
pas  en  travers. 

La  position  sera  nécessairement  différente  selon  l'espèce  de  tendon 
divisé.  On  mettra  le  membre  dans  l'extension  complète ,  si  ce  sont . 
des  tendons  extenseurs  qui  ont  été  divisés,  ou  dans  une  flexion  mo- 
dérée, si  ce  sont  des  tendons  fléchisseurs.  S'il  y  a  plaie  des  tégu- 
ments ,  on  tentera  la  réunion  immédiate.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  on  se  servira  d'un  bandage  qui  comprimera  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  plaie ,  mais  non  sur  la  plaie  elle-même.  Le  ban- 
dage roulé  commencera  du  côté  de  la  racine  du  muscle  ;  c'est  là  que 
porteront  les  efforts  de  traction.  L'immobilité  étant  favorable  à  une 
bonne  cicatrisation,  et  douze  ou  quinze  jours  étant  nécessaires  pour 
qu'une  plaie  des  tendons  se  cicatrise  sans  substance  intermédiaire, 
il  pourra  devenir  souvent  nécessaire  de  se  servir  d'attelles  en  bois , 
en  carton ,  de  gouttières  diversement  coudées ,  pour  maintenir  le 
membre.  Après  le  temps  indiqué  ,  on  imprime  des  mouvements  à 
ce  membre,  d'abord  doux,  puis  de  plus  en  plus  prononcés. 

Si  la  blessure  est  récente  et  faite  par  un  instrument  tranchant , 
on  peut  pratiquer  la  suture  sans  avivement  préalable.  Si  les  bouts 
sont  inégalement  divisés,  contus,  si  la  plaie  date  de  quelques  jours, 
il  convient  d'aviver  les  bouts  du  tendon  j|^lessé.  Il  faut  même  quel- 
quefois agrandir  et  régulîTriser  la  plaie  extérieure.  En  général ,  le 
bout  inférieur  déborde  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  de  la  peau  ; 
l'autre  bout,  celui  qui  correspond  au  muscle,  est  quelquefois  en- 
traîné à  une  hauteur  considérable  et  se  cache  sous  les  téguments. 
La  résection  des  bouts  du  tendon  se  fait  à  plus  forte  raison  quand 
ils  ont  été  cicatrisés  isolément.  M.  Velpeau  conseille  de  commencer 
par  la  résection  du  bout  inférieur.  Il  se  sert  de  petites  aiguilles  en 
fer  de  lance,  légèrement  courbes  à  leur  pointe,  et  passe  des  fils 
ordinaires.  Si  le  tendon  n'a  pas  plus  de  deux  ligues  de  largeur ,  un 
lK)int  suffit  ;  on  le  passe  à  deux  ou  trois  lignes  de  la  dFvision.  Si  le 
tendon  avait  trois  lignes  de  largeur ,  on  pourrait  faire  deux  points  ; 
on  les  multiplierait  s'ils  étaient  plus  larges.  Il  faut  que  chaque  anse 
de  fil  embrasse  les  deux  bouts  du  tendon  :  c'est  la  suture  simple 
qu'il  faut  préférer.  Après  avoir  noué  les  fils,  on  en  coupe  un  de 
chaque  nœud ,  comme  ù  la  suite  de  la  ligature  des  artères.  On  ra- 
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mène  l*autre  fil  par  le  rayon  le  plus  court  sur  la  peau,  que  ron 
réunit  alors  le  plus  exactement  possible.  Le  pansement  est  simple. 
Le  tissu  fibreux  étant  le  plus  dense  de  l'économie ,  je  répète  qu'il 
faudra  bien  choisir  les  aiguilles ,  et  préférer  celle  de  Bienaise.  Les 
fils  couperont  difficilement  les  tissus  :  aussi  leur  chute  se  fera 
longtemps  attendre  ;  on  ne  devra  jamais  la  provoquer  par  de  trop 
fortes  tractions. 

III.  PLAIBS  PAR  RUPTURE.  ~  RUPTURES  PROPREMENT  DITES. 

Les  ruptures  sont  aux  tissus  fibreux  et  musculaires  ce  que  les 
fractures  sont  aux  os:  seulement  ici  ce  n*est  pas  toujours  en  chan- 
geant violemment  la  forme  de  ces  faisceaux  que  s'opère  la  solution 
de  continuité,  mais  en  général  en  portant  subitement  la  force  de 
traction  au-delà  de  la  force  de  cohésion  naturelle  des  molécules  de 
Torgane.  Cependant  un  changement  de  direction  d'un  tendon  peut 
favoriser  la  rupture  :  alors  la  cause  agit  comme  celle  qui  produit 
certaines  fractures  indirectes. 

Ces  solutions  de  continuité  sont  ordinairement  dues  à  une  vio- 
lente contraction  musculaire,  qui  a  lieu  pour  le  membre  inférieur 
pendant  une  chute  d'un  lieu  très  élevé,  à  l'occasion  d'un  saut  à 
grande  distance.  Ce  sont  de  pareilles  causes  qui  produisent  le  plus 
souvent  la  rupture  du  tendon  d'Achille.  Quelquefois  la  contraction 
musculaire  n'a  pas  besoin  d'une  extrême  violence  pour  rompre  un 
tendon  même  assez  fort;  le  tendon  d'Achille  peut  être  rompu  par 
un  faux  pas,  la  marche  9'un  escalier  manquée ,  ou  bien  une  mar- 
che franchie  pendant  que  le  sujet  croyait  être  de  plain-pied,  ou 
un  enfoncement  rencontré  sur  un  sol  que  l'on  croyait  régulier. 
Dans  tous  ces  cas,  les  organes  sont  pour  ainsi  dire  surpris  et  conune 
sans  défense  (Bégin)  ;  une  contraction  médiocre  peut  alors  produire 
les  effets  de.celle  qui  serait  violente.  Les*  ruptures  des  muscles  et 
tendons  s'opèrent  aussi  sous  une  violence  venue  du  dehors  ou  à  la 
suite  d'un  accident  qui  a  disjoint  ou  cassé  des  os  :  alors  les  extré- 
mités de  ceux-ci ,  quand  elles  échangent  violemment  et  fortement 
leurs  rapports ,  pressent  sur  les  muscles ,  les  distendent  et  les  dé- 
chirent. Que  ce  soit  à  la  suite  de  ces  déplacements  ou  par  un  corps 
venu  de  dehors  que  le  muscle  se  rompe ,  il  y  a  toujours  beau- 
coup plus  de  contusion  qfie  quand  la  cause  de  la  rupture  est  dans 
le  muscle  même,  dans  une  violente  contraction  ou  une  action  irré- 
gulière. 
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Les  tendons  se  rompent  plus  facilement  que  les  muselés ,  parce 
que  ceux-ci  ont  pour  ainsi  dire  une  résistance  vitale  que  les  tissus 
simplement  fibreux  n'ontpas.  Les  muscles,  en  effet,  en  se  contrac- 
tant, augmentent  leur  résistance  et  s'opposent  à  cette  espèce  d'al- 
longement forcé  qui  précède  la  rupture.  J'ai  déjà  dit  que  c'est  pen- 
dant la  contraction  des  muscles  que  les  tendons  qui  les  terminent 
se  rompaient.  Au  contraire,  on  a  cru  observai»  que  la  rupture  des 
muscles  avait  lieu  pendant  Taction  de  leurs  antagonistes,  ou  d'une 
force  extérieure  qui  venait  à  lutter  contre  eux  :  M.  Malgaigne,  igno- 
rant que  cette  opinion  avait  été  professée  par  Delpech ,  l'a  exposée 
et  défendue  comme  lui  appartenant.  L'état  de  contraction ,  au  con- 
traire, semble  rendre  impossible,  du  moins  extrêmement  difficile, 
la  rupture  du  muscle  lui-même  :  cependant  on  trouvera  dans 
Boyer  plusieurs  observations  qui  prouvent  que  c'est  la  partie  réel- 
lement musculaire  qui  a  subi  la  solution  de  continuité  à  la  suite 
d'une  violente  contraction  (l).  J.  Sédillot,  qui  a  fait  sur  ce  sujet 
un  travail  important  (2) ,  montre  l'exagération  de  la  doctrine  de 
Delpech,  qui,  d'ailleurs,  avait  été  inspirée  par  Bichat  :  sur  28  cas 
où  le  siège  de  la  rupture  avait  été  indiqué ,  on  l'a  trouvé  13  fois  au 
point  d'insertion  des  fibres  charnues  au  tendon-,  et  8  fois  dans  le 
corps  même  du  muscle.  Le  muscle  cède  donc  le  plus  ordinaire- 
ment au  moment  même  de  la  naissance  du  tendon  ,  qui  se  trouve 
alors  nettement  et  complètement  séparé  ;  ceci  prouve  toute  la  résis- 
tance opposée  par  les  fibres  musculaires ,  qui  cependant  se  rom- 
pent aussi  sous  leur  contraction  même. 

La  solution  de  continuité  d'un  muscle  produite  par  distension 
est  inégale,  irrégulière,  parce  que  les  fibres  du  faisceau  muscu- 
laire n'ont  pas  offert  la  même  résistance  ;  c'est  ici  plutôt  une  déchi- 
rure. Au  contraire,  les  solutions  de  continuité  des  tendons  produites 
par  une  violente  distension,  offrent  une  division  nette,  régulière: 
on  dirait  une  vraie  section. 

Les  aponévroses  qui  servent  de  gatne  aux  muscles,  ou  qui  les 
mainti^nent  dans  certains  rapports,  peuvent  éprouver  des  solu- 
tions de  continuité  par  le  fait  du  gonflement  considérable  de  ces 
muscles  pendant  une  violente  contraction ,  ou  par  le  fait  de  cette 

(t)  Tfmté  d0ê  tnalaâi€i  chirurgicales, 

(2)  Mémoire  wr  la  n^ure  musculaire ,  dans  Mémoires  et  Prix  de  la  So- 
ciiti  de  médeeine  de  Paris,  Paris ,  1817,  page»  155  et  suivanles. 
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contraction  elle-raême  qui  tiraille  trop  fortement  ces  membranes 
fibreuses  donnant  insertion  aux  fibres  musculaires.  C'est  à  la 
rupture  ou  à  la  déchirure  des  fibres  aponévrotiques  ou  musculaires 
qu'on  attribue  ces  douleurs  vives  éprouvées  pendant  certains  efforts 
exécutés  par  le  tronc.  C'est  après  cette  rupture  que  certains  mus- 
cles s'échappent  de  la  gaine  et  forment  une  esi)èce  de  hernie  dont 
je  dirai  bientôt  un  mot. 

La  rupture  de  certains  tendons  est  quelquefois  accompagnée 
d'un  bruit  perçu  par  le  sujet,  d'une  sensation  instantanée  de  pin- 
cement et  de  percussion ,  qui  fait  croire  au  malade  qu'il  a  été 
frappé  par  une  pierre  lancée  avec  force  ou  par  un  fouet  ;  de  là  le 
nom  de  coup  de  fouet  donné  à  des  accidents  de  ce  genre  arrivés  à 
la  jambe.  La  douleur  éprouvée  à  la  suite  ou  pendant  la  rupture 
d'un  tendon  s'apaise  bientôt;   reste  seulement  un  engourdisse- 
ment sourd  et  peu  pénible  ;  mais  les  mouvements  du  muscle  cor- 
respondant au  tendon  rompu  sont  impossibles  :  ce  muscle  reste 
comme  paralysé  jusqu'à  la  cicatrisation  du  tendon.  En  pressant 
avec  le  doigt  sur  le  point  où  existe  la  rupture,  on  sent  un  enfon- 
cement dans  lequel  la  peau  est  refoulée  ;  cet  enfoncement  a  une 
étendue  propoiliônnée  à  l'épaisseur  et  à  la  longueur  du  muscle. 
Cet  espace  que  laissent  les  deux  bouts  augmente,  si  le  malade 
peut  contracter  le  muscle  ou  si  la  partie  à  laquelle  il  appartient 
est  placée  dans  une  position  inverse  de  celle  que  la  contraction  du 
muscle  lui  donnait  quand  il  se  contractait  :  par  conséquent,  une 
position  contraire  doit  diminuer  l'écartement  des  lèvres  de  la  so- 
lution de  continuité  musculaire.  Quand  c'est  le  muscle  qui  est 
rompu ,  l'espace  laissé  par  les  deux  bouts  divisés  se  remplit  plus 
tôt  de  sang,  et  celui-ci  est  en  plus  grande  abondance  que  quand 
c'est  le  tendon  qui  a  subi  la  solution  de  continuité. 

La  gravité  de  ces  ruptures  est  en  rapport  avec  la  région  occupée 
par  les  muscles;  les  ruptures  complètes  des  muscles  du  tronc  sont 
très  graves.  Boyer  cite  deux  cas  de  rupture  musculaire  qui  furent 
suivis  de  la  mort  :  une  rupture  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  une 
rupture  du  muscle  psoas.  Pour  ce  qui  est  des  muscles  et  des  ten- 
dons des  membres,  la  gravité  du  diagnostic  est  en  rapport  avec 
l'importance  de  ces  organes  :  la  rupture  du  tendon  d'Achille,  celle 
des  tendons  des  muscles  antérieurs  ^e  la  cuisse,  celle  du  tendon 
du  triceps  brachial ,  voilà  l'ordre  de  gi'avité  des  principaux  ten- 
dons dont  la  rupture  a  été  le  plus  souvent  obseiTée.  Ceci  s'entend 


Digitized  by 


Google 


DKPLACBMBNTS  MnSOnLAlRES.  73/ 

des  résultats  par  rapport  aux  fonctions.  Quant  aux  dangers  pour  I4 
vie,  les  ruptures  des  muscles  doivent  plutôt  y  exposer ,  car  la  rup- 
ture de  ce  tissu  est  avec  plus  ou  moins  d'hémorrhagie,  et  on  a  vu 
que  les  deux  cas  de  mort  que  j*ai  cités  se  rapportent  à  ces  dernières 
solutions  de  continuité. 

Quant  à  la  réparation  des  ruptures ,  elle  est  la  même  que  pour 
les  plaies  des  tendons  et  muscles  qui  sont  à  Tabri  de  Tair.  Il  en  est 
de  même  du  traitement.  Je  n'y  reviendrai  plus;  j'en  ai  parlé  assez 
longuement. 

iUlTICLB    11. 

BéplaeeBfli«Bts  oniseiilalre».  —  Lmatioas  des  Ukumeîem. 

Je  me  crois  obligé  de  dire  quelques  mots  ici  sur  ce  qu'on  a  appelé 
luxations  des  muscles,  lésions  de  contiguïté  sur  lesquelles  les  au- 
teurs classiques  se  taisent  généralement,  et  desquelles  il  est  ques- 
tion de  temps  en  temps  dans  l'histoire  de  notre  art.  Il  est  bien 
entendu  que  je  ne  parlerai  que  des  déplacements  tendineux  et  mus- 
culaires qui  ne  coïncideront  pas  avec  des  déplacements  osseux , 
car  ici  ce  sont  ce^  dernières  lésions  qui  ont  surtout  de  l'importance. 

Hippocrate,  en  traitant  des  luxatiotis  de  la  màcboire,  dit  :  La 
mâchoire  se  luxe  raremept;  toutefois  elle  éprouve  dans  les  bâille- 
ments de  fréquentes  déviations ,  telles  que  celles  que  produisent 
beaucoup  d'autres  déplacements  de  muscles  et  de  tendons.  Cette  men- 
tion de  pareils  déplacements  a  paru  obscure  à  M.  Littré,  ce  qui  l'a 
conduit  à  des  recherches  sur  ce  point  (l).  Il  a  trouvé  qu'en  1694, 
W.  Cooper  a  rapporté  un  cas  de  déplacement  du  tendon  du  biceps 
brachial ,  dont  l'observation  est  reproduite  par  Hanget  et  citée  par 
Petit-Radel  {Encyclopédie  méthodique, — Chirurgie^  t.  II,  pag.  39). 
Portai ,  Pouteau ,  en  parlent.  Portai  cite  une  autopsie  d'un  homme 
qui  était  tongbédu  haut  d'un  édifice.  On  constata  un  épanchemênt 
sanguin  sous  l'aponévrose  fascia  lata.  Le  muscle  droit  était  sorti 
de  sa  gaine,  qui  était  rompue  en  plusieurs  endroits.  Le  Hvrede 
Pouteflu  ne  contient  aucune  observation  particulière  qui  puisse 
être  citée.  Une  observation  importante  a  été  insérée  dans  un  journal 
de  Londres  (2)  par  H.  Soilen.  Il  s'agit  d'une  chute  dans  laquelle  le 
poids  du  corps  porta  sur  le  coude  droit.  Il  n'y  eut  rien  à  cette  join- 

(t)  OEuwru  d'Hippocrate ,  Paria. ,  1844 , 1. 1 V,  page  22. 
(S)  Jftfdieo-dbtrtirj^teal  Tran$aetion$  offjmdon,  1841 ,  t.  XXIV,  p.  212. 
n.       •  47 
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ture.  ta  viol6Hc#  porta  sur  rartioulatioo  seapuIo-huiDérale.  Il  sur- 
vint du  gonflemeoi  h  l'épaule;  il  se  dissipa,  el  on  fit  reiamen  de 
cette  épaule  comparée  i  l'épaule  saine,  {^'épaule  lésée  offrait  réel- 
lement des  différences*  «  Il  y  avait  un  léger  aplatissement  aax 
parties  extérieures  et  postérieures  de  l'articulation ,  et  la  tète  de 
rhumérus  avait  l'air  d'être  plus  remontée  dans  la  cavité  glénoïde 
qu'elle  n'aurait  dû  l'être.  »  Voici  comment  on  crut  constater  qu'il 
en  était  ainsi  :  «  !<>  En  remuant  le  membre  pendant  qu'une  main 
était  placée  sur  Tépaule,  on  percevait  une  crépitation  qui  simulait 
une  fracture,  mais  qui,  en  réalité,  était  causée  par  le  frottement 
de  la  tète  de  l'humérus  contre  la  surface  inférieure  de  l'acro- 
mion  »  ft°  en  essayant  de  mettre  le  membre  dans  l'abduotton,  on 
sentait  qu'il  ne  pouvait  être  élevé  au-delà  d'un  angle  très  aigu 
avec  le  corps ,  attendu  que  le  Lord  supérieur  de  la  grande  tubéro- 
sité  arrivait  au  contact  de  l'acromion  et  formait  ainsi  obstacle  à 
une  abduction  ultérieure.  La  tête  de  l'os  faisait  aussi  en  avant  une 
saillie  vicieuse  qui  équivalait  presque  à  une  luxation  Incomplète. 
Le  bras  était  impuissant  pour  tout  usage  utile  :  il  ne  pouvait  lever 
de  terre  le  plus  léger  poidâ  à  cause  de  la  violente  douleur  causée 
par  remploi  du  biceps;  autrement  les  mouvements  de  la  partie 
inférieure  du  membre  n'étaient  pas  limités ,  le  bras  pouvait  être 
porté  en  avant,  en  arrière,  et  le  patient  saisissait  un  objet  fortement 
et  sans  douleur ,  aussi  longtemps  qu'il  rCessnyait  de  le  lever.  Le  patient 
représentait  la  douleur  causée  par  Taction  du  biceps  comme  très 
aiguë  et  s'étendant  tout  le  long  du  muscle,  et  il  la  ressentait  préci- 
sément aux  extrémités  de  ce  muscle.  Quand  cette  douleur  n'était 
pas  excitée  par  l'action  musculaire,  il  la  rapportait  à  la  portion 
antérieure  de  l'articulation,  à  l'espace  compris  entre  l'apophyse 
coracoïde  et  la  tête  de  l'humérus  ;  là  était  une  extrême  sensibilité 
et, un  peu  de  gonflement.  » 

Ce  qui  soulageait  le  plus  le  malade,  c'était  le  cdude  soutenu 
et  appliqué  contre  le  thorax.  Ce  malade,  d'ailleurs,  dit  l'observa- 
teur, d'une  disposition  rhumatismale,  eut  une  inflammation  de 
cette  nature  dans  l'articulation ,  ce  qui  masqua  le  diagnostic.  Enfin 
Il  mourut,  et  l'autopsie  cadavérique  est  ainsi  notée  :  «En  exami- 
nant l'articulation  ,  on  trouve  que  la  lésion  était  un  déplacement 
de  la  longue  tête  du  biceps  hors  de  sa  gouttière  sans  autre  com- 
plication. Le  tendon  était  entier  et  renfermé  dans  )agatoa,.il  re- 
posait sur  la  petite  tubérasité  de  l'humérus.  La  eapsiile  n'était  que 
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peu  déchirée.  L'articulation  offrait  des  traoM  d'une  inflammation 
étendue.  La  membrane  synoviale  était  vasculaire  et  tapi$$ée  d'une 
couche  de  lymphe;  des  adhérences  récentes  étaient  étendues  entre 
les  différentes  parties  des  surfaces  articulaires,  et  une  ulcération 
avait  commencé  à  se  former  sur  le  cartilage  de  la  tète  de  l'humé- 
rus, là  où  elle  était  en  contact  avec  la  face  inférieure  de  l'acromion. 
La  capsule  était  épaissie  et  adhéfente ,  et  avec  le  temps  il  se  serait 
opéré  probablement  une  ankylose  de  l'articulation.  » 

On  voit  que  j'ai  presque  tout  cité  textuellement;  je  ne  puis 
m'empêcher  de  faire  remarquer  qu'il  $'agissjit  ici  d'un  sujet  rhu- 
matisé,  que  des  lésions  graves  existaient  dans  cette  articulation, 
quoique  l'auteur  dise  que  c'était  là  un  déplacement  du  tendon  du 
bicepi  ions  oompiication.  Qui  sait  si ,  au  lieu  d*avoir  été  le  point  de 
dépari  de  ces  lésions  articulaires  que  je  viens  de  décrire,  le  dépla- 
cement du  tendon  n'a  pas  été  la  suite  d'ulcérations,  de  désordres 
arrivés  aux  liens  qui  la  retiennent  dans  la  gouttière  osseuse,  dé- 
sordres auxquels  le  rhumatisme  n'aurait,  pas  été  étranger?  Quoi 
qu'il  en  soit,  c'est  là  une  observation  importante,  surtout  si  on  ne 
perd  pas  de  vue  les  caractères  qui ,  pendant  le  vivant ,  l'ont  fait  res- 
sembler un  peu  à  une  variété  de  luxation  de  l'humérus.  Ce  fait  et 
celui  de  Portai  m'ont  paru  lés  plus  importants  à  citer,  parce  qu'il 
n'y  avait  pas  lésion  des  ôs  à  la  suite  des  accidents  arrivés  à  leurs 
malades ,  et  parce  qu'on  a  pu  constater  les  déplacements  par  Tau- 
topsie.  Les  luxations  de  la  longue  portion  du  tendon  du  biceps 
qu'on  a  trouvées  en  métne  temps  que  des  luxations  de  la  tète  d^ 
rhumérus  se  rattachent  surtout  à  l'histoire  de  ce  dernier  dépla- 
cement. Quant  aux  opinions  sans  preuves  anatomiques  ,  je  crois 
pouYoir  les  négliger.  Je  terminerai  cependant  par  cette  courte  ci- 
tation dePetit'Radel,  qui,  reproduisant  l'observation  deW.  Gooper« 
faquelle,  par  parenthèse,  n'est  pas  suivie  d'autopsie,  ajoute  :  Les 
tendons  qui  parcourent  les  sinuosités  qui  leur  sont  assignées  pour 
faciliter  leur  glissement  s'échappent  également  quelquefois  ;  d'oA 
il  s'ensuit  une  douleur  et  un  engourdissement  qui ,  à  l'épaule,  en 
a  souvent  imposé  pour  une  luxation.  Les  tendons  extérieurs  des 
doigts  de  la  main  sont  maintenus  par  un  ligament  en  forme  d'an- 
neau pour  diriger  les  effets  de  la  force  jusqu'au  bout  des  doigts. 
L'on  a  vu  ce  fort  ligament  manquer  pour  porter  un  poids  ou  filtre 
résistance,  et  alors  les  tendons  s'éparpillent  et  rendent  nul  tout 
mouvement  jusqu'à  ce  qu'on  eût  remédié  au  mal  par  un  braceictde 
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cuir  qui  serrait  rortement  la  main.  [Encydcpédie  méth.  — Ckir, , 
t.  ll,pag.  39.) 

CHAPITRE  II. 

LÉSIONS  VITALES  DES  MUSCLES  ET  DE  LEURS   ANNEXES. 

Ces  lésions  vitales  sont  :  !•  Aé&  névroses  du  mouvement  et  du 
sentiment;  2*  des  inflammations  et  leurs  conséquences  plus  oa 
moins  directes. 

«  ARTICLE   !•'. 

Ce  sont  ordinairement  des  états  spasmodiques  qu'on  observe  et 
aux  muscles  de  la  vie  organique  et  aux  muscles  de  la  vie  animale. 
Ces  névroses  manifestent  principalement  leurs  effets  près  des  li- 
mites  de  ces  daux  ordres  d*agents  locomoteurs  :  ainsi,  les  spasmes  de 
l'anus,  du  rectum ,  du  vagin ,  du  pharynx ,  de  Toesopliage ,  de  l'u- 
rètre ;  mais  alors  ordinairement  la  névrose  du  mouvement  coïncide 
avec  une  névrose  qui  porte  sur  la  sensibilité  d'une  manière  très 
tranchée;  exemple  :  les  spasmes  de  l'anus,  qui  précèdent  ou  sui- 
vit la  maladie  appelée  fissure  à  l'anus.  Les  névroses  des  mus- 
cles, moins  en  rapport  avec  la  vie  organique,  ces  lésions  vitales 
portent  presque  toujours  sur  le  mouvement  :  elles  l'abolissent,  ou 
l'exagèrent,  ou  le  pervertissent.  Les  muscles  de  l'œil  peuvent  ex- 
primer ces  trois  états.  On  sait  que  c'est  à  la  dernière  variété  de  né- 
vrose que  quelques  chirurgiens  ont  attribué  le  bégaiement ,  qui 
serait  dû  alors  à  un  état  nerveux  des  muscles  de  la  langue,  qui  rom- 
prait l'harmonie  de  leurs  fonctions.  De  là  la  difficulté  extrême  de 
prononcer  certaines  syllabes.  (Voir  ce  que  j'ai  dit  du  bégaiement, 
t.  III,  p.  737.) 

Les  lésions  vitales  des  muscles  des  membres  ont  acquis  une  grande 
importance  dans  ces  derniers  temps ,  si  féconds  en  travaux  de  tout 
genre  sur  les  difformités.  En  effet,  une  lésion  de  l'innervation  mus- 
culaire peut,  en  multipliant  outre  mesure  les  contractions,  en  les 
rendant  même  permanentes,  cette  lésion  peut  constituer  la  con- 
tracture musculaire,  qu'il  faut  distinguer  de  la  rétraction  des  mêmes 
organes,  que  j'étudierai  plus  tard.  En  effet,  dans  l'état  spasmo- 
dique  qui  constitue  la  contracture,  le  muscle  n'est  nullement  mo- 
difié dans  sa  texture;  c'est  toujours  la  même  fibre  rouge ,  ma»  don^ 
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les  zigzags  se  rapprochent  toujours  plus;  c'est  enfin  un  muscle  qui 
se  plisse,  qui  est  plus  court,  mais  qui  n*en  est.pas  moins  entière- 
ment muscle.  Il  peut  par  conséquent  revenir  à  sa  longueur  nor- 
male spontanément  ou  par^ne  thérapeutique  directe  ou  même  in- 
directe ;  la  fibre  musculaire  ne  fait  alors  que  sadéplisser.  Huis  dans 
la  vraie  rétraction ,  le  muscle  a  été  modifié  dans  sa  constitution 
même,  ou  bien  ^n  de  ses  éléments  a  absorbé  plus  ou  moins  l'autre. 
L'élément  fibreux  domine  alors ,  et  le  raccourcissement  est  défi- 
nitif ;  la  nature  ne  peut  plus  rien  pour  rétablir  l'organe  à  son 
état  primitif;  il' faut  le  soumettre  à  une  élongation  plus  ou  moins 
forte,  ou  le  couper,  si  on  veut  redresser  la  difibrmité  à  laquelle  ce 
raccourcissement  permanent  du  muscle  a  donné  lieu. 

Lanévroâe  peut  abolir  les. mouvements  d*un  muscle  ou  d'un 
groupe  de  muscles,  et  livrer  lapartie  du  muscle  qu'elle  mobilise 
aux  muscles  antagonistes ,  qui  alors  exagèrent  leurs  tractions  ;  de 
là  une  nouvelle  cause  de  déviation ,  de  (jiRormité.  J'ai  déjà  touché 
aux  doctrines  relatives  à  l'étiologie  des  difformités  qui  se  rap- 
portent à  celles  auxquelles  je  vais  faire  allusion.  J'y  reviendrai  en- 
core. (Voyez,  en  attendant,  1. 1,  liv.  1,  sect.  1,  p.  S06  et  suiv.) 

Les  névroses  du  mouvement  et  du  sentiment,  que  je  viens  d'indi- 
quer ,  ont  nécessité  des  opérations  ténotomiques  telles  que  je  les  dé^ 
crirai  à  la  fin  de  cette  section.  C'est  ainsi  qu'on  a  fait  la  section  des 
muscles  de  l'œil  qui ,  par  une  action  trop  énergique  sur  le  globe  , 
augmentaient  le  diamètre  antéro-postérieur  du  globe  et  produisaient 
ainsi  la  myopie.  Comme  on  avait  coupé  le  muscle  orbiculaire  de 
Tanus  avec  succès  pour  des  cas  de  spasmes ,  on  a  attaqué  de  même 
le  muscle  orbiculaire  des  paupières,  le tnuscle  orbiculaire  de  la 
bouche.  Bien  plus ,  comme  le  bégaiement,  suivant  H.  Diefienbach, 
serait  «  un  dérangement  dans  le  mécanisme  du  langage  qui  provient 
d'un  état  qu'il  appelle  dynamique,  état  spasmodique  des  voies 
aériennes  résidant  surtout  dans  la  glotte ,  se  communiquant  à  la 
Imgue,  aux  muscles  du  visage  et  du  cou,  le  chirurgien  de  Berlin 
pensa  qu'en  interrompant  l'innervation  dans  les  organes  muscu- 
laires qui  prédisposaient  à  cet  état ,  il  parviendrait  à  le  modifier 
ou  à  le  faire  cesser  complètement.  (Voyez  t.  III,  quand  il  sera 
question  du  bégaiement,  comment  je  jugerai  cette  opération.  ) 

Les  sections  des  orbiculaires  des  lèvres  et  des  paupières  ont  eu 
des  résultats  peu  probants  encore;  quant  à  la  section  des  mus- 
cles de  Tœil  pour  la  guérison  de  la  myopie ,  je  crois  devoir  ne  pas 
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troubler  le  silence  qui  couvre  les  erreurs  qui  ont  été  commises  à 
cet  endroit 

abucub  If. 

L'inflammation  des  muscles,  qu'on  appelle  myqpitis  ou  myosite» 
est  extrêmement  rare^  et  cependant  l'activité  vitale  de  ces  organes 
est  grande ,  les  vaisteaux  et  nerfs  qui  les  parcoureut  sont  nom* 
bi^eux.  Pour  expliquer  ce  peu  de  fréquence  de  l'inflammation  avec 
les  conditions  organiques  en  apparence  si  favorables  au  dévelop* 
pement  de  cet  acte  morbide,  on  a  dit  que  les  muscles  souffrais 
moins  des  excitants  extérieurs  et  ne  recevaient  que  des  nerfs  du 
mouvement  :  ceci  prouve  qu'on  admet  le  fait  de  la  rareté  de  l'in^ 
flammation  sans  en  trouver  une  bonne  interprétation.  Quantàl'in- 
'fltimmation  des  tendons  et  des  aponévroses,  elle  est  si  rare  ou  si 
obscure  que  de  bons  esprits  ont  pu  la  nier.  (M.  Riohei,  Aitn.  de 
chirurgie ,  t.  XI.  )  Cependant ,  en  parlant* des  plaies ,  on  verra  que» 
qu And  elles  sont  contuses,  quand  elles  sont  exposées  à  l'air,  il  y 
a  sur  les  bouts  divisés  une  6ur(ac0  bourgeonnante  suppurante, 
enfm  l'organisation  qui  opère  les  réparations  des  autres  solutions 
de  continuité*  Dira-t-<m  que  c'est  le  tissu  cellulaire  inter-fibreux 
qui  conçoit  l'inflammation  et  non  le  tissu  fibreux  lui-même?  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  y  a  non  seulement  une  inflammation  qui  gtt  dims 
le  cotrdon  même  du  tendon ,  mais  une  inflammation  qui  peut 
avoir  plusieurs  formes  :  ainsi  les  tendons  flottants  dans  des  foyers 
inflammatoires  s'exfolient  quelquefois  en  partie,  et  sous  la  por^ 
tion  mortifiée  naît  une  inflammation  éliaiinatrice  et  tonte  Aivo^ 
rable  à  la  réparation ,  ou  bien  le  tendon  trop  enflammé  ou  privé 
complètement  de  ses  rapports  avec  les  vaisseaux  environnants  su- 
bit une  mortification  complète*  On  voit  aussi  ces  deux  états  des 
tendons  dans  une  Vaste  plaie. 

Si  l'inflammation  du  tendon  est  niée,  celle  de  ses  gatnés  princi- 
pales n'est  que  trop  réelle,  et  ces  inflammations,  ces  ténosites  ne 
sont  pas  seule^nent  dues  à  des  causes  directes ,  elles  socoèdeol 
encore  à  d'autres  phlegmasies  quand  elles  sont  répercutées. 
Ainsi  Sidren  a  constaté  la  phlegmasie  des  gaines  synoviales  appar- 
tenant aux  tendons  du  couturier  du  droit  interne  du  deminoiem- 
braneux ,  et  cela  api^ès  la  disparition  brusque  d'un  érysipèle  qui 
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dv^ii  été  causé  par  Tapplication  intempestive  de  moyens  forte* 
ment  répercussifs.  On  a  parié  du  scorbut  (i) ,  de  l'abus  dumercure 
comme  pouvant  produire  cette  intlammaUon.  Mais  les  faits  à  Tap- 
pui  ne  méritent  pas  un  examen  sérieux.  L'inflammation  des  gaines 
tendineuses  la  plus  fré<|Uente  est  Tinflammation  traujBatique  ou 
celle  qui  t^t  née  par  extension  d'une  inflammaiion  voisine.  Ainsi 
les  plaies  de  la  main,  du  poignet  acquièrent  un  haut  degré  de 
gravité  par  riqjQammation  de  ces  gaines  qui  ont  la  funeste  pro* 
priété  d'étendre  au  loin  le  foyer  inflammatoire ,  lequel  produit  si 
promptement  l'inflammation  suppurative  :  or,  comme  ces  gaines 
sont  plus  ou  moins  bridéias  par  des  plans  aponévrotiques,  on  com- 
prend tous  les  dégâts  que  peut  causer  une  pareille  inflamma- 
tioa  dans  de  telles  conditions  anatomiques.  C'est  ici,  surtout  que 
les  saignées  locales ,  abondantes,  les  débridements  multiples  et  la 
compression  bien  faite  sont  salutaires. 

TKNOSYNITE  CKÉPITANTE. 

Il  y  a  un  premier  degré  d'inflammation  des  synoviales  qui  a  été 
appelé  ténosynit^  crépitante,  unguinocèle  tendineuse^  degré  d'in- 
flammation sur  lequel  Boyer  (2)  a  dit  quelques  mots  que  MM.  Vel- 
peau  (3) ,  Rognetla  (4),  Marchai  (5),  Poulain  (6) ,  ont  surtout  étudié 
d'une  manière  particulière.  Cette  espèce  d'inflammation,  à  laquelle 
les  paysans  de  la  Gttscogne  donnent  le  nom  de  laî,  se  manifeste 
dans  toutes  les  parties  du  corps  où  les  muscles  glissent  dans  une 
gaîne  assez  serrée  par  l'aponévrose  d'enveloppe.  On  la  remarque 
principalement  sur  les  points  d'union  des  fibres  musculaires  et  des  , 
fibres  ^ndineuses;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente  à  Tavant-bras, 
c'est  là  qu'elle  a  simulé  des  lésions  physiques ,  et  c'est  même  en 
parlant  des  fractures  de  cette  partie  axT  membre  supérieur  que 
Boyer  dit  :  «  Il  est  bon  d'observer ,  relativement  à  ce  dernier  signe 
))  (  la  crépitation) ,  queJes  personnes  qui  exei*cent  leurs  mains  à 

(1)  Koch  de  bursis  tendinam  mucoais,  SU7 ,*Leip8igp,  1789. 

(2)  Maladies  chirurgicales,  toiti.  III ,  pag.  222. 

(3)  Àfiaiomie  chirurgicale ,  page  406.  C*estlà  que  M.  Velpeau  a  consigné 
ses  premièred  idées  ;  il  a  ensuite  développé  ses  idées  dans  ses  Leçons  cli- 
niques ehim^itàlês ,  tom.  III ,  pag.  91  et  suif. 

(4)  G^usmmééi4>ëi4y  1834,  page  990. 

(5)  Tk'esêi  de  Park,  109,  pa^D  4i. 

(6)  TAèMide  Paris,  188(1. 
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»  des  travaux  pénibles  et  fatigants  sont  sujettes  à  une  aifectioii 
»  singulière  du  tissu  cellulaire  qui  environne  les  muscles  long  ab- 
»  ducteur  et  court  extenseur  du  pouce,  dans  laquelle  ces  muscles , 
»  devenus  un  peu  plus  saillants,  font  entendre,  lorsqu'on  les^m- 
»  prime,  un  bruiLparticulier  que  Ton  pourrait  confondre  avecia 
»  crépitation,  et  que  Ton  ne  peut  mieux  comparer  qu'à  celui  que 
»  produit  l'amidon  quand  on  le  presse  entre  les  doigts.  »  M.  VeJ- 
peau  [loc,  ctt,  )  a  observé  le  même  phénomène  sut  le  cou-de-pied. 
Ce  professeur  fait  remarquer  qu'ici  les  parties  étant  plus  profondes 
qu'à  la  main ,  les  phénomènes  sont  plus  difficiles  à  constater.  On 
a  observé  cette  maladie  à  la  jambe.  Il  est  même  question  d'un  cas 
où  la  coulisse  bicipitale  de  l'humérus  ayant  été  ainsi  affectée  de 
ténosynite  crépitante ,  on  crut  à  une  fracture  du  col  de  cet  os  (  Lis- 
franc  ).  Ce  sont  toujours  des  mouvements  réitérés  et  forcés  et  des 
travaux  fatigantsquiproduisentcedegré  d'inflammation  des  gaines 
musculaires  aponévrotiques  et  tendineuses.  La  fraction  inférieure 
/lu  membre  inférieur  est  moins  souvent  affectée  que  la  fraction  cor- 
respondante du  membre  supérieur,  parce  qu'à  la  jambe ,  les  mus- 
cles ,  les  tendons  sont  moins  serrés  dans  leurs  gaines ,  et  la  jambe 
n'agit  pas  si  souvent  que  l'avant- bras.  Quant  à  l'influence  des 
mouvements  forcés,  si  la  pathologie  humaine  était  insuffisants 
pour  l'établir,  on  en  trouverait  une  preuve  dans  cette  maladie  des 
chevaux ,  connue  sous  le  nom  de  nerf-fetTure ,  qui  succède  aux 
mouvements  violents  et  répétés  que  l'on  exige  de  ces  animaux  dans 
les  courses* 

Il  suffit  d'avoir  palpé  une  fois  un  avant-bras  ainsi  affecté  pour 
connaître  le  principal  caractère  de  cette  affection.  On  p^çoit 
plutôt  qu'on  entend  un  bruit  semblable  à  celui  d'une  masse  d'a- 
midon ou  une  boule  d^^neige  qu'on  presse.  La  douleur  corres- 
pond principalement  à  l'endroit  où  se  trouve  la  fin  du  muscle  et 
sur  le  muscle,  car  la' partie  musculaire  qui  participe  un  peu  à  la 
phlegmasie  est  plus  sensible  que  la  partie  tendineuse.  Il  y  a  une 
élevure,  une  espèce  de  tuméfaction  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau.  Les  mouvements  spontanés ,  les  mouvements  communi- 
qués sont  douloureux  ainsi  que  la  pression.  Il  faut  savoir  d'ailleurs 
qu'au  passage  de  certains  forts  tendons  sur  des  éminences  osseuses 
il  s'opère  normalement  un  bruit  qu'il  ne  faudrait  pas  confondre 
avec  l'affection  que  j'étudie  ici.  Ainsi  M.  Marchai  a  très  bien  fait 
observer  qu'au  passage  du  tendon  du  grand  fessier  sur  le  grand 
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trocbanter,  il  y  a  un  craquement  sourd  naturel  qu'on  sent  bien 
avec  la  main  dans  la  marche.  (Thèse  cit.)  Le  diagnostic  de  cette 
affection,  je  le  répète,  est  facile  :  il  suffit  de  Tavoir  constatée  une 
fors.  D'ailleurs  elle  est  si  commune  chez  les  ouvriers,  que  presque 
tous  les  jours  on  peut  en  constater  des  exemples  dans  les  ateliers. 

Le  repos  est  le  premier  et  le  meilleur  traitement  ;  quelquefois  des 
cataplasmes  émollients  sur  la  partie  enlèvent  plutôt  la  douleur,  et 
tous  les  symptômes  disparaissent  dans  un  espace  de  dix ,  quinze  ou 
vingt  jours.  Cependant ,  dit  Boyer,  j*ai  vu  un  malade  chez  lequel 
ni  les  émollients,  ni  les  bains  et  les  douches  d'eaux  sulfureuses , 
ni  les  vésicatoires  volants,  ni  les  frictions  irritantes,  n'ont  pu  dis- 
siper une  extension  convulsive  du  tendon  du  muscle  extenseur  de 
la  main  droite,  de  sorte  qu'il  fut  obligé  d'écrire  de  la  main  gauche 
pour  ne  pas  perdre  une  place  d'employé  dans  une  administra- 
tion (1). 

ARTICLE  m. 

■ydropisie  4es  cavités  ek»se«  pérl-teadis^ses.  —  iteaglloaa. 

Au  tomel,  page  57,  j'ai  décrit  les  bourses  séreuses  sous-cu- 
tanées, que  j'ai  proposé  d'appeler  cavités  closes  sous-cutanées. 
Dans  le  tableau  que  j'ai  tracé  de  ces  organes  particuliers,  une 
colonne  est  consacrée  à  celles  qui  sont  normales ,  une  colonne 
à  celles  qui  sont  anormales  accidentelles.  Il  va  être  question  des  ma- 
ladies d'organes  qu'on  peut  aussi  appeler  cavités  closes  ;  ce  sont  des 
espèces  de  tumeurs  formées  par  un  épanchement  dans  des  bourses 
ou  ^es  gaines  synoviales  en  rapport  avec  des  tendons.  Ici  ce  sont 
presque  toujours  des  cavités  normales  qui  se  sont  développées  par 
l'accumulation  de  l'humeur  qui  les  lubnfie  naturellement  avec 
plus  ou  moins  d'altération ,  ou  bien  par  l  épanchement  ou  l'exha- 
lation d'une  autre  humeur.  Ces  divers  états  ont  été  appelés  gan- 
glions ,  terme  qui  peut  jeter  de  la  confusion  dans  l'esprit  de  celui 
qui  n'est  pas  encore  prévenu  de  cet  abus  de  mot  Je  préfère  appe- 
ler ces  tumeurs  hydropysie  des  cavités  closes  péritendinemes^  parce 
que  j'indique  ainsi  leur  analogie  avec  les  autres  sacs  de  nature  sé- 
reuse, comme  les  cavités  closes  sous-cutanées,  et  je  fais  connaître 
leur  connexion  la  plus  immédiate ,  la  plus  importante 

Sympt&mes  et  cat^actères  anatomiques.  Le  siège  de  prédilection  rie 

(1)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  5*  édit.,  tom.  II ,  pag.  605. 
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066  kimeurs  est  au  poignet,  surtout  à  la  face  palmaire  |  on 
trouve  beaucoup  aussi  à  la  face  dorsale*  J'en  ai  vu  bon  nombre 
sur  le  dos  du  pied,  pfès  de  son  bord  inta*ne,  et  on  en  observe  au- 
tour  de  Tarticulation  tibio-tarsienne ,  mais  bien  moins  qu'autoar 
de  l'articulation  radiO'Oarpienne. 

Ces  corps  se  manifestent  sous  la  forme  de  tumeur^  indolentes 
ordinairement  petites ,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  et 
ayant  le  siège  que  je  viens  d'indiquer.  Elles  diminuent  quelquefois 
de  volume ,  beaucoup  plus  rarement  elles  disparaissent  si  on  re* 
lâche  le  tendon  avec  lequel  elles  sont  en  rapport  ou  rarticulatioa 
qu'elles  avoisinent. 

Ces  tumeurs  se  développent  avec  une  grande  lenteur  :  cependant 
j'en  ai  observé  u^e  chez  une  dame  qui  parvint  rapidement  au  vo- 
lumed'unenoii.Elle  apparut  après  une  marche  forcée;  elle  était  sur 
le  dos  du  pied,  vers  le  bord  interne. C'est  surtout  ici  que  les  tumeurs 
peuvent  être  douloureuses  çt  gêner  une  fonction  importante  ;  car  la 
marche ,  la  compression  des  chaussures  les  irritent ,  et  elles  sont 
quelquefois  le  siège  d*une  douleur  assez  vive,  que  le  repos  d'ail- 
leurs dissipe  promptement.  Dans  les  autres  régions,  à  la  main  sur- 
tout,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  effets  se born^iii  à 
une  difformité  plus  ou  moins  apparente.  Ûu^nd  du  poignet  la  tu- 
meur s'étend  à  la  paume  de  la  main,  selon  M.  J.  Cloquât  la  Qe&ion 
des  doigts  est  impossible  »  tandis  que  selon  S.  Cooper  les  tendons 
du  fléchisseur  étant  soulevés  par  cette  tumeur,  les  doigts  sont  main- 
tenus fléchis.  (  A.  Cooper ,  art.  Gangiion.  ) 

Le  nom  de  hfsieê  hydatiformes  que  Dupuytren  donnait  a  oea  tu- 
meurs indique  l'opinion  du  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  sur  la  nature 
âes  corps  qu'ils  renferment  quelquefois;  il  les  croyait  vivants, 
malgré  l'opinion  de  MaT  Bosc  et  Duméril ,  qui  cependant  avaient 
examiné  à  une  forte  loupe  les  mêmes  corps  qui  avaient  été  observés 
par  Dupuytren.  M.  Bosc  pensait  que  c'étaient  probablement  des  dé- 
bris de  tissu  cellulaire  graisseux ,  nageant  dans  de  la  sérosité  ;  H.  Du- 
mériladopta  la  môme  opinion':  mais  Dupuytren  crut  las  avoir 
vus  se  mouvoir,  et  il  persista  dans  cette  croyance.  Ces  corps  étant 
analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les  bourses  muqueuses, 
lesquels  sont  attribués,  avec  raison ,  à  des  débris  de  fibrine  prove- 
nant du  sang  extra  vase  par  le  fait  d'une  contusion ,  il  est  naturel  de 
leur  accorder  la  même  origine.  En  effet ,  si  on  interroge  les  malade^ 
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d'uiM  manière  complète,  on  constatera  presque  toujours  que,  sur 
le  point  où  existe  le  kyste ,  une  violence  a  été  exercée.  • 

Voici  les  caractères  des  corps  qu'ils  contiennent  d'après  Dupuy*« 
tren  :  blapchÀtree,  opalins,  transparents,  plissés  dans  le  sens  de 
leur  dianiètre  longitudinal ,  formant  des  espèces  de  poches ,  dont 
une  des  extrémités  est  terminée  par  un  cul-de-sac  arrondi ,  l'autre 
par  une  espèce  de  col  de  bouteill^rétréoi  en  forme  de  suçoir;  ils 
sont  évidemment  composés  de  lames  superposées ,  et  imitent  asseit 
exactement  des  pépins  de  poire ,  les  uns  plus  petits,  les  autres  plus 
gros;  tantôt  ils  sont  cylindroïdes,  tantôt  coiioïdes,  quelquefois 
lenticulaires  ;  leur  consistance  est  comme  cartilagineuse.  Ils  passait 
par  plusieurs  phases  avant  dé  parvenir  à  leur  entier  développement. 
On  croit  avoir  trouvé  une  cavité  dans  leur  intérieur.  Ces  corps  sont 
eotourés  par  un  kyste  mince,  lisse,  jaunâtre  et  séreux,  contenant 
de  la  sérosité  transparente. 

La  présence  de  ces  espèces  de  corps  étrangers  dans  la  cavité 
aloee  péritendineuse  donne  lieu  à  un  bruissement  qui  est  perçu 
par  la  main  portée  obliquement  sur  elle  ou  par  le  stéthoscope.  Ce 
bruissement  entendu  un  jour  peut  disparaître  par  l'exhalation 
d'une  nouvelle  quantité  de  sérosité  au  milieu  de  laquelle  les  corps 
étrangers  se  dérobent.  Mais  que  cette  sérosité  soit  résorbée,  alors 
le  bruit  de  frottement  revient,  et  Ton  a  un  véritable  runchus  crepitcau 
rednx.  (Marchai,  Thèse  citée  ^  pag.  50.) 

J'ai  déjà  indiqMé  le  siège  des  kystes,  quand  il  passent  sous  un 
ligament  annulaire;  leur  forme  les  a  fait  comparer  à  un  bissac, 
cai*  ils  présentent  un  rétrécissement  qui  les  divise  en  deux  parties 
plus  ou  moins  égales.  Quand  on  presse  alternativement  sur  les 
deux  moitiés  de  la  poche,  le  déplacement  du  liquide  et  des  corps 
contenus  dans  le  kyste  fait  entendre  cette  crépitation,  ce  bruis^ 
seÀent  dont  j'ai  parlé,  cette  sensation  particulière  que  Dupuytren 
compare  à  celle  que  produiraient  des  grains  de  riz  demi-cuits 
qu'on  ferait  passer  alternativement  d'une  poche  à  l'autre,  ou  bien 
au  bruit  d'une  chaîne  à  petits  anneaux  enveloppée  dans  une 
bourse  de  peau  dont  on  presserait  les  chaînons  l'un  contre  l'autre 
à  travers  les  parois  de  la  bourse  (/oc.  €it.)\  c'est  là,  selon  Dupuy^ 
tren ,  le  signe  pathognomonique.  Les  tumeurs  fori:]j|ies  par  les  amas 
de  ces  corps  sont  ordinairement  indolores  ;  elles  prennent  fré- 
quemment un  volume  assez  considérable  pour  gêner,  arrêter 
même  lesmouvéhiepts  de  Varticulation  voisine;  ce  quifaitqu'il  est 
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des  ouvriers  qui  demandent  une  opération  pour  en  être  débarrassés. 

traitement.  L'expérience  a  prouvé ii  Dupuytren  que  les  douches, 
les  bains,  les  frictions,  enfin  tous  les  topiques  étaient  inatiles 
quand  ces  tumeurs  étaient  réellement  enkystées,  tandis  qu'on  pou- 
vait les  employer  utilement  quand  le  kyste  n'existait  pas.  Cest 
là  une  preuve  que  Dupuytren  confondait  ces  tumeurs  avec  les  ca« 
vités  closes  accidentelles  dontj'ai  parlé  dans  le  premier  volume. 
Dans  les  premiers  temps,  en  effet,  le  kyste  n'étant  pas  formé,  et 
le  sang  extravasé  n'étant  pas  encore  très  dénaturé,  il  est  possible 
d'obtenir  la  résorption.  Donc,  quand  il  y  a  kyste,  il  faut,  si  ou 
veut  obtenir  la  guérison,  l'ouvrir,  le  vider,  et  faire  suppurer  les 
parois.  Cette  opération,  de  l'aveu  de  Dupuytren,  est  dangereuse; 
car  plusieurs  malades  opérés  par  lui  ont  éprouvé  de  grapes  acci- 
dents  ^  quelques  uns  ont  succombé  à  une  inflammation  qui  s  est  pro- 
pagée à  la  main  et  à  Tavanl-bras  (l). 

On  a  vainement  tenté  tous  les  topiques  possibles,  astringents, 
fondants,  et  sous  toutes  les  formes;  quelquefois  on  a  vu  dimiouar 
ces  tumeurs  pendant  l'emploi  de  ces  moyens,  on  a  constaté  qu'elles 
devenaient  plus  molles;  mais  est-ce  bi^  sous  l'influence  de  ces 
modificateurs,  ou  bien  n'était-ce  qu'une  cc^ncidence?  Quoi  qu'il 
en  soit,  on  n'a  jamais  pu  faire  disparaître  complètement  une  de 
ces  tumeurs  par  des  topiques. 

Ltt  compressifjn  a  été  employée  de  diverses  manières,  d'abord 
lente,  graduée,  par  des  machines  plus  ou  moins  simples,  par  des 
lames  de  plomb,  par  des  pièces  de  monnaie.  Ce  nK>de  de  com[Nres- 
sion  a  rarement  réussi;  il  présente  donc  peu  de  chances  pour  U 
guérison  radicale.  On  a  aussi  comprimé  assez  brusquement  et  asset 
fortement  pour  écraser  la  tumeur,:  c'est  le  procédé  de  Yécraseinmt: 
pour  l'exécuter,  il  faut  que  la  partie  malade  soit  sur  un  plan  solide, 
conmie  une  table,  une  commode.  Alors  avec  les  deux  pouces," ou 
un  cachet  de  bureau  garni  de  linge,  ou  avec  la  pelote  descom^ 
presseurs  des  ailères,  on  comprime  assez  énergiquement  la  tumeur 
pour  forcer  le  liquide  à  rompre  la  poche  qui  l'emprisonne.  Ce  li- 
quide, qui  est  de  la  synovie  plus  ou  moins  épaisse,  se  répand  dans 
le  tissu  cellulaire  des  environs ,  où  il  est  facilement  résorbé. 

Mais  quelqu€;£pis  la  poche  est  assez  forte  pour  résister  à  tous  les 
eflbrts;  pour  l'écraser,  il  faudrait  compromettra  la  région  :  alors 

;i)  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale^  t.  III.        « 
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on  se  décide  quelquefois  à  l'ouvrir  ;  mais  on  devra  le  faire  de  ma- 
nière qu'il  n'existe  pas  de  parallélisme  entre  la  plaie  de  la  peau  et 
l'ouverture  de  la  poche.  Pour  cela ,  on  tirera  fortement  la  peau  de 
côté ,  et  on  fera  avec  le  bistouri  une  ponction  sur  la  tumeur  ;  à  peine 
est-elle  achevée  qu'on  laisse  la  peau  revenir  sur  elle-même.  Il  en 
résulte  que  d'abord  il  sort  un  pen  de  synovie,  et  que  le  reste  se  ré- 
pand dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  La  petite  plaie  est  recou- 
verte d'un  emplâtre  de  diachylon  ;  la  compression  est  ensuite  exer- 
cée à  la  manière  ordinaire.  M.  Bégin ,  qui  a  décrit  et  suivi  ce  pro- 
cédé ,  ajoute  :  Aucun  accident  ne  se  développe ,  parce  que  l'air  n'a 
pas  plus  pénétré  dans  la  cavité  morbide  que  si  l'écrasement  avait 
eu  lieu  sous  les  téguments  laissés  intacts  (1). 

D'ailleurs  ce  sont  ici  les  mômes  opérations  que  pour  les  cavités 
closes  sous-cvianées.  Je  dirai  de  la  simple  incision ,  qu'on  a  soumise 
ensuite  aux  irrigations  froides ,  que  cette  opération  a  souvent  réussi 
àM.  Bérard. 

ARTICLE  IV. 

Bétraetiona  (2). 

Causes.  En  parlant  des  déviations  en  général,  1. 1,  p.  206  et 
suivantes,  j'ai  indiqué  la  part  du  système  nerveux  central  et  péri- 
phérique dans  les  rétractions  musculaires.  J'ai  prouvé  que  Béclard, 
Delpech ,  Isid.  Geoffroy-Saint-Hilaire ,  etc.,  avaient  parfaitement 
compris  le  rôle  que  jouaient  ici  les  foyers  et  les  conducteurs  de  la 
vie.  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  cette  partie  de  l'étiologie. 

Les  causes  qui  agissent  directement  fur  les  muscles  peuvent,  en 
général ,  se  rapporter  à  l'irritation  et  à  la  position ,  deux  condi- 
tions qui  coexistent  le  plus  souvent.  L'irritation  qui  produit  la 
rétraction  naît  elle-même  sous  des  influences  diverses  :  ainsi  la 
flexion  permanente  des  doigts  après  un  bandage  très  serré,  comme 
xAw  M.  Doubovitski  à  la  suite  d'une  fracture  du  coude  dpnt  il  était 
atteint  (3).  Chez  ce  chirurgien  russe,  le  raccourcissement  s'est  établi 
de  la  manière  suivante  :  à  la  levée  de  l'appareil,  les  doigts  avaient 
encore  leur  attitude  naturelle,  et  ils  ne  l'ont  perdue  qu'après  que 

(1)  Nouveaux  éléments  de  chirurgie  et  de  médecine  opératoire,  Paris, 
1838  ,  tome  II ,  deuxième  iiartic. 

(2)  A  Tarticle  Névrose  ,  de  ce  chapitre ,  j^ai  dit  ce  que  J*entendais  par  ré- 
traction ,  et  la  difliéiinco  4)ue  Je  faisais  entre  cette  lésion  et  la  contracture.   ^ 

(3)  Ànnalêsdela  chirurgie ,  Pari«,  1841  ,  t.  î ,  pag.  129. 
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Tengorgemêiit  du  membrd  s'est  dissipé,  ooimoA  si,  méeaniqiM- 
ment  retenus  dans  leur  gatne  par  le  gonflement  du  tissu  cellu* 
lâire  induré,  les  muscles  n'eussent  attendu  que  leur  lib^lé  pour 
se  rétracter. 

Sur  quelques  points  du  système  fibreux ,  l'effet  de  la  oomprasMon 
répétée  est  plus  manifeste,  plus-fréquent;  je  dirai  plus  tard  que 
c'est  la  cause  ordinaire  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire» 
11  est  vrai  qu'alors  elle  se  combine  avec  la  position  ;  mais  en  hi» 
sant  la  part  de  ces  delix  influences ,  on  trouve  des  cas  où ,  si  la 
première  n'agit  pas  seule,  elle  est  plus  puissante  que  l'autre.  Ainsi 
ce  sont  des  ouvriers  qui  appuient  fortement  la  main  sur  Tinstru- 
ment  de  leur  rude  métier,  comme  les  mariniers  sur  la  rame,  les 
laboureurs  sur  la  charrue  «  les  serrurriers  sur  la  lime.  On  a  dit 
qu'une  pression  violente  et  instantanée  peut  quelquefois  être  suivie 
des  mêmes  effets  qu'une  pression  moins  énergique,  mais  habituelle. 

L'inflammation  qui  vient  du  voisinage  aux  tissus  musculaire  et 
fibreux,  ou  celle  qui  s'en  empare  primitivement,  cette  inflamma- 
tion peut  produire  la  rétraction.  M.  Gerdy  a  signalé  celle  qui 
succède  au  phlegmon  diffus  :  ce  professeur  a  publié  le  premier 
fait  important  de  rétraction  phlegmasique  d'une  aponévrose.  Le 
rhumatisme  figure  souvent  ici  et  fait  généralement  sentir  son 
action  à  la  fois  sur  les  tissus  musculaire  et  fibreux.  Dans  les  ar- 
thrites et  les  tumeurs  blanches ,  la  flexion  involontaire  des  mem- 
bres est  très  subordonnée  à  cette  rétraction  des  tissus  fibreux. 

La  syphilis  se  porte  sur  les  muscles  et  s'y  manifeste  à  la  manière 
du  rhumatisme  dans  ses  formes  tardives.  On  lit  dans  Petit-Rtdel  : 
((  Les  douleurs  que  cause  le  rhumatisme  syphilitique  sont  asses 
violentes  ,  quand  elles  sévissent  longtemps  sur  les  muscles,  pour 
produire  dans  les  muscles  une  rétraction  rebelle  à  la  guéri- 
son  (1).  »  M.  Chomel  a  écrit  que  «  la  contraction  succède  sou- 
vent au  rhumatisme,  aux  névralgies,  aux  convulsions,  à  la  sy- 
philis, etc.  (-2).  »  «  Le  mal  vénérien ,  dit  M.  Lagneau ,  donne  lieu, 
en  se  portant  sur  les  muscles  des  membres ,  à  des  phlegmasics 
chroniques  de  ces  organes ,  qui  déterminent  des  flexions  perma- 
nentes désignées  sous  le  nom  de  contracture  syphilitique,  accident 
rare  de  nos  jours.  »  J'ai  observé  une  rétraction  du  bi^ps  par  e#tta 

(1)  Petii-Radel^  Cûws  des  maladiei  i^philWquôê,  lAl)  |nig.  12* 

(2)  Dictionnaire  det  termei  de  thédecine^  Paris ,  1928,  foM.  Ih 
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cause.  II  y  aTtit  plusieurs  nôdus  dans  le  corps  du  muscle;  Tavant- 
bras  élait  fortement  fléchi  sur  le  bras,  et  le  tendon  du  biceps  ex- 
trêmement saillant.. H.  Ricord  a  observé  un  sujet  qui,  dix  ans 
après  Fapp^rition  d'un  chancre  induré ,  fut  pris  de  douleurs  ostéo- 
oopes  nocturnes  et  de  rétraction  mus^laire  des  fléchisseurs  de 
ravant-bras  gauche.  Depuis  six  mois  ràvant-bras  demeurait  fléchi  ' 
h  angle  droit  sur  le  bras,  et  Textension  était  complètement  impos- 
sible, lorsque  cet  homme  se  présenta  chee  M.  Ricord.  Ce  chirur- 
gien conseilla  Tusftge  de  Tiodure  de  potassium,  et  après  cinq  se- 
maines de  ce  traitement,  la  guérisop  était  complète (l). 

La  position  comme  cause  agit  par  l'habitude  de  fermer  étroite- 
ment la  main  $ur  l'instrument  môme  léger  de  son  travail ,  comme 
las  cochers  qui  tiennent  continuellement  le'  fouet  et  les  rênes ,  etc. 
liais  quant  à  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  la  position 
vient  bien  après  la  compression.  Aux  orteils ,  la  compression  dé^ 
terminée  par  une  chaussure  trop  étroite  se  lie  à  la  position  d'une 
manière  particulière,  en  la  produisant.  On  dit  que  les  Chinois  fixent 
dans  une  flexion  forcée  les  orteils  de  leurs  petites  filles,  parce 
que,  cette  difformité  deveime  permanente  par  une  longue  com- 
pression ,  la  marche  est  presque  Impossible;  elles  ne  peuvent  alors 
se  livrer  à  des  excursions  illicites  (2).  Une  maladie,  un  traite- 
ment peuvent  obliger  une  partie  à  garder  pendant  longtemps  la 
même  position  ;  de  là  des  rétractions.  Que  le  membre  soit  long- 
temps dans  la  flexion  ou  dans  l'extension ,  sa  roideur  n*a  pas  une 
autre  origine  que  la  rétraction  des  tissus  musculaire  et  fibreux.  « 
Ainsi  la  jambe,  à  la  levée  d'un  appareil  qui  Fa  tenue  très  long- 
temps dans  la  rectitude,  ne  peut  pas  toujours  être  pliée,  et  quel- 
quefois on  ne  peut  l'allonger  quand  elle  est  restée  fléchie  pendant 
le  traitement. 

Toutes  les  lésions  des  membres  qui  persistent  longtempi  peuvent 
amener  des  rétractions  ;  mais  les  luxations  accidentelles  non  ré- 
duites et  les  luxations  symptomatiques  ont  une  action  toute  spé- 
ciale :  l'extrémité  osseuse  déplace  certains  muscles  qu'elle  rac- 
oourcit  en  les  infléchissant,  en  même  temps  que  les  antagonistes 
peuvent  être  relâchés  par  le  rappi^ochement  de  leurs  deux  attaches. 

(1)  Gazette  det  hôpitaux,  2« 9érie,  tom.  IV,  pag.  1842. 
,4  (2)  Voyez  Morel  -  La  vallée ,  Dei  rétractiom  accidentelle  des  membres 
(Annales  de  la  chirurgie,  tom.  XIII,  pag.  257  et  suiv.).  Cet  article  ré- 
traeUonê  Mi  beaucoup  au  travail  de  ce  chirurgien. 
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Un  coup  d*œil  sur  Tensemble  de  l'étiologie  fait  voir  que  le  rac- 
courcissemeDt  des  parties  molles  est  tantôt  primitifs  tantôt  ron- 
séeutif  à  Tattitude  vicieuse  du  membre  :  If  ainsi,  quand  la  ré- 
traction musculaire  a  sa  source  dans  un  trouble  du  système  ner- 
veux central ,  que  se  pa8be-t-il  et  comment  s'établit-elle?  L'équi- 
libre se  rompt  entre  certains  groupes  de  muscles ,  et  le  membre 
obéit  aux  plus  forts.  Cette  prédominance  d'action  se  manifeste 
d'abord  par  des  spasmes,  des  convulsion^,  de  la  contracture, 
telle  que  je  Tai  définie  au  commencement.  Que  toujours  localisés 
dans  certains  muscles  congénères,  ces  accidents  se  répètent  et 
se  prolongent ,  la  partie  conservera  déplus  en  plus  la  situation 
qui  lui  est  imprimée.  Telle  est  Torigine  de  la  plupart  des  pieds- 
bots  et  de  beaucoup  d'autres  difformités.  Lorsque  la  rétraction 
s'opère  par  la  paralysie  où  la  section  des  antagonistes ,  les  muscles 
restés  sains  entraînent  d'abord  le  membre  par  leur  élasticité  phy- 
sique, leur  contraction.  De  là  encore  déviation.  L'infiaomiation , 
certaines  formes  d'irritation  amènent ,  par  des  changements  in- 
térieurs encore  insaisissables ,  le  raccourcissement  du  tissu  que 
suivent  dans  son  retrait  les  parties  mobiles  auxquelles  il  se  fixe. 
C'est  ainsi  que  se  produit  la  main-bot  par  le  retrait  de  l'aponé- 
vrose palmaire. 

2"  Quand  le  raccourcissement  des  tissus  musculaire  et  fibreux  est 
consécutif,  au  lieu  de  produire  l'attitude  vicieuse,  ce  raccourcisse- 
ment lui  succède ,  mais  la  rend  permanente.  Ainsi ,  dans  la  demi- 
flexion  du  genou  longtemps  prolongée  pour  une  fracture  du  fé- 
mur ,  les  ligaments ,  les  gaines  tendineuses  et  surtout  les  muscles 
rcl&chés,  vont  se  rétracter  pour  s'opposer  plus  tard  à  l'extension 
de  la  jointure  et  fixer  ainsi  une  position  qu'ils  ont  trouvée  toute 
faite.  La  même  chose  a  lieu  pour  un  membre  courbé  par  le  ra- 
chitisme; les  muscles  qui  représentent  la  corde  de  l'arc  par  j^ur 
situation  dans  sa  concavité  se  raccourcissent  en  proportion  du 
rapprochement  de  leurs  attaches. 

Quand  la  déviation  est  à  peine  effectuée  par  les  muscles  ou  par 
une  force  qui  leur  est  étrangère ,  leur  raccourcissement  n'est  pas 
définitif  ;  ils  se  sont  plissés  par  contracture  ou  par  leur  élasticité  et 
leur  contraction  vitale  lente,  ils  seraient  susceptibles  d'un  relâche- 
ment physi<^ogique.  Hais  tôt  ou  tard  il  s'établit  au  sein  des  muscles 
un  travail  intérieur,  un  mouvement  de  nutrition  qui  renouvelle 
sur  place  toutes  leurs  molécules  et  refait  des  muscles  appropriés  à 
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la  distance  accidentellement  diminuée  de  leurs  insertions.  C'est  une 
véritable  atrophie  en  longueur,  un  raccourcissement  organique  qui 
continue  un  raccourcissement  d'abord  purement  dynamique. 

Siège.  Les  rétractions  se  manifestent  de  préférence  à  l'extrémité 
des  membres,  et  deviennent  d'autant  plus  rares  qu'on  remonte 
vers  le  tronc.  C'est  donc  au  pied  et  à  la  main  qu'on  les  rencontre 
le  plus  souvent  ;  au  pied  ce  sont  les  rétractions  congéniales ,  aux 
mains  les  rétractions  accidentelles  qu'on  rencontre  le  plus  sou- 
vent. Dans  ces  deux  organes  qui  se  correspondent ,  rétraction  des 
doigts  et  des  orteils,  du  poignet  et  du  cou-de-pied,  par  les  muscles, 
par  les  aponévroses  normales,  par  des  brides  sous-cutanées  et  par 
des  cicatrices  vicieuses ,  «tout  s'y  rencontre  presque  à  un  égal  degré 
de  fréquence. 

'  Après  le  pied  et  la  main ,  viennent  le  genou  et  le  coude  ;  le  genou 
d'abord,  surtout  sous  le  rapport  des  rétractions  musculaires  et 
fibreuses  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  maladies  de  cette 
articulation. 

Symptômes,  La  rétraction  ayant  son  point  de  départ ,  pour  les 
muscles,  dans  une  affection  du  système  nerveux ,  pour  lès  muscles 
et  le  tissu  fibreux,  dans  une  lésion  directe  ou  indirecte,  mais  vio- 
lente de  ces  organes  eux-mêmes,  plaies,  inflammation  ou  irritation 
par  extension ,  cette  rétraction  s'annonce  vite.  Les  symptômes  sont 
alors  combinés  avec  ceux,  plus  ou  moins  nombreux,  que  présente 
encore  la  maladie  qui  cause  la  rétraction.  Ainsi ,  pour  les  blessures , 
les  suppurations  des  membre,  il  y  a  en  même  temps  gonflement, 
empâtement,  etc.,  des  parties  ambiantes.  Mais  une  fois  le  fort  de 
l'inflammation  passé ,  la  rétraction  se  dégage  de  ces  complications 
pour  se  montrer  avec  ses  seuls  caractères.  La  rétraction  qui  est  une 
conséquence  de  la  position,  d'une  compression  modérée,  ou  d'au- 
tres influences  aussi  peu  énergiques,  s'établit  par  nuance,  et  se 
présente  avec  des  symptômes  qui  n'appartiennent  qu'à  elle.  Quel 
que  soit  le  début ,  ces  symptômes  sont  les  mêmes  ou  ne  varient 
guère  que  par  leur  intensité.  Ils  sont  locaux  et  fonctionnels. 

La  rétraction  n'est  pas  douloureuse,  quand  elle  est  ancienne.  La 
rétraction  syphilitique  fait  exception  ;  elle  est  quelquefois  avec  dou- 
leurs vives  augmentant  pendant  la  nuit  comme  les  véritables  dou- 
leurs ostéocopes. 

L'organe  rétracté  a  une  rigidité,  une  dureté  qui  dessinent  en 
général  plus  ou  moins,  nettement  sa  situation  et  sa  forme.  A  la 
H.  48    • 
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paume  de  la  main ,  les  tendons  fléchisseurs  ou  les  bandelettes  apo- 
névrotiques  soulèvent  la  peau  comme  des  cordes  tendues.  Ce  relief 
est  beaucoup  moins  marqué  dans  d'autres  régions,  même  à  la 
plante  du  pied;  il  est  moins  prononcé  surtout  quand  la  rétraction 
est  dans  le  sens  de  l'extension ,  à  moins  que  Tos  ne  dépasse  beau* 
coup,  en  ce  sens,  Vaxe  de  la  partie,  comme  aux  orteils.  Il  y  a  plus, 
le  relief  naturel  peut  s'effacer  en  partie  :  ainsi  le  relief  naturel  du 
tendon  d'Achille  s'efface  en  proportion  du  raccourcissement,  parce 
que,  à  mesure  qu'il  augmente,  l'extrémité  du  calcanéum ,  en  s'é- 
levant»  rapproche  du  tibia  l'insertion  inférieure  de  la  corde. 

L  organe  raccourci  attire  à  lui  la  partie  mobile,  à  laquelle  il  s'at- 
tache directement  ou  par  l'intermédiaire  d'un  autre  tissu.  Il  se 
forme  un  angle  qui  est  la  figure  qui  répond  à  la  grande  majorité 
des  faits,  soit  que  le  mal  ait  son  siège  du  côté  de  la  flexion,  o^ 
latéralement.  Cet  angle  tend  même  às'établirdu  côté  de  l'extension 
quand  elle  dépasse  l'axe  du  membre  par  un  renversement,  par  une 
flexion  en  sens  inverse  de  la  flexion  ordinaire.  Mais  en  général  au 
lieu  d'atteindre  cette  limite,  le  raccourcissement  s'arrête  au  point 
de  fixer  dans  la  rectitude  les  deux  os  d'une  articulation. 

A  mesure  que  le  tissu  rétracté  ramène  la  partie  dans  le  sens  de 
l'un  de  ses  mouvements  naturels,  il  borne  le  mouvement  opposé. 
Cet  effet  peut  aller  depuis  un  degré  à  peine  sensible  jusqu'à  ce 
qu'il  devienne  physiquement  impossible  par  la  rencontre  d'un  cb- 
stacle  insurmontable;  depuis  un  commencemeht  de  flexion  des 
doigta  jusqu'à  l'enfoncement  des  ongtes  dans  la  peau  ulcérée  de  la 
main;  depuis  le  simple  abaissement  delà  pointe  des  orteils  jus- 
qu'à un  enroulement  tel  que  le  malade  marche  sur  le  dos  du  pied; 
ou  depuis  la  demi-flexion  du  genou  jusqu'au  contact  du  talon 
avec  la  fesse.  Entre  ces  deux  extrêmes  ce  sont  les  nuanfces  inter- 
médiaires qui  font  la  règle.  C'est  sur  les  côtés  et  dans  le  sens 
de  l'extension  (excepté  au  cou-de-pied) que  la  lésion  se  montre  en 
général  dans  ses  plus  petites  proportions  (t).  Il  y  a  des  rétractions 
composées  dont  on  trouve  des  types  dans  le  pied-bot,  qui  sera 
étudié  plus  tard.  -f 

D'après  M.  Gerdy,  en  général ,  les  muscles  qui  ont  l'habitude  de 
se  contracter  ensemble  se  rétractent  primitivement  ou  consécutt> 
veinciit  ensemble.  D'après  M.  Bonnet,  ce  sont  ceux  qui  reçoivent 

(1)  Morel-Lavallée ,  Atmaîes  de  la  chirurgie ,  l,  XIII ,  pag.  2IS7. 
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leurs  nerfs  du  môme  cordon.  Il  y  a  de  véritables  déviations  où  le 
membre  est  entraîné  dans  une  direction  anormale,  par  exemple, 
sur  le  côté ,  et  cela  pour  des  articulations  qui  sont  naturellement 
dépourvues  de  mouvements  de  latéralité.  Arrivent  enfin  la  défor- 
mation de^  os,  leurs  luxations  plus  ou  moins  complètes,  leurs 
fausses  articulations,  et  l'émaciation  du  membre  mis  presque  ou 
entièrement  hors  de  service. 

Comme  M.  Gerdy,  je  rapporterai  les  diverses  altérations  de  mou- 
vements à  trois  degi'és.  Au  premier  degré ,  la  partie  est  à  peine,  dé- 
formée et.rétendue  des  mouvements  seulement  un  peu  diminuée  ; 
au  deuxième,  l'articulation  est  angulairement  fléchie  et  la  mobi- 
lité réduite  de  moitié;  au  troisième  enfin,  difformité  extrême  et 
immobilité.  Dans  les  premiers  degrés  la  maladie  se  dissipe  sou- 
vent d  elle-même ,  par  exemple  aux  doigts  quand  on  cesse  les 
travaux  manuels.  Sous  Tinfluence  d'une  inflammation  ou  d'une 
irritation  locale,  comme  après  l'érysipèle  et  le  phlegmon  diffus, 
ainsi  qu'aux  tissus  voisins  d'une  jointure  tenue  un  certain  temps 
dans  l'immobilité,  soit  pour  une  de  ses  propres  affections,  soit  pour 
une  fracture,  etc. ,  la  rétraction  disparaît  avec  la  lésion  dont  elle 
était  la  conséquence.  Les  rétractions  qui  succèdent  à  des  convul- 
sions purement  nerveuses,  hystériques  par  exemple,  guérissent 
aussi  en  général  d'elles-mêmes.  *  Un  traitement  bien  dirigé  fa- 
cilite considérablement  ces  terminaisons  heureuses  (Mémoire  de 
M.  Morel-Lavallée.  ) 

Anatomie  pathologique.  A  l'atrophie  qui  est,  pour  ainsi  dire,  se- 
lon la  longueur,  s'ajoute  bientôt  celle  en  épaisseur  :  le  tissu  charnu 
se  réduit  de  plus  en  plus,  et  le  renflement  du  muscle  finit  par  s'ef- 
facer :  ainsi,  dans  le  pied-équin,  le  mollet  disparaît,  la  fibre  est 
pâle,  bldlichàtre;  elle  s'infiltre  dégraisse,  ou,  si  l'on  veut,  elle 
dégénère  en  tissu  graisseux;  mais  quant  à  l'état  fibreux,  elle  n'y 
passe  jamais.  Ce  qui  a  pu  tromper  J.-L.  Peit,  c'est  un  examen 
superficiel  autant  que  l'état  encore  peu  avancé  de  l'anatomie  pa- 
thologique. La  diminution,  la  pauvreté  de  la  partie  charnue  du 
l^uscle,  font  ressortir  sa  partie  fibreuse  ou  font  croire  à  son  aug- 
mentation.; la  fibre  blanche  tend  à  faire  relief  et  semble  empiéter 
sur  la  fibre  rouge,  qui  ayant  perdu  de  sa  rougeur  se  rapproche  par 
là  même  de  la  première. 

Je  viens  de  dire  que  pour  les  muscles,  il  y  avait  atrophie  en 
tous  sens;  pour  les  aponévroses,  au  contraire,  il  y  a  atrophie  et 
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hypertrophie  :  atrophie  en  longueur  et  hypertrophie  on  épaisseur. 

On  n'a  encore  bien  étudié  que  les  altérations  de  Taponévrose  pal- 
maire; elles  sont  d'ailleurs  les  plus  communes.  Elles  seront  dé- 
crites quand  il  sera  question  des  difformités  de  la  main. 

1°  Etat  des  parties  le  plus  en  j'apport  avec  la  rétraction.  Dans  les 
muscles  il  semble  que  la  vie  se  soit  retirée  du  membre  avec  le 
mouvement.  Les  antagonistes  des  muscles  rétractés  sont  allongés 
et  amincis,  ils  deviennent  pâles  et  arrivent  aussi  jusqu'à  la  dégé- 
nérescence graisseuse. 

Les  altérations  des  tissus  albuginés  sont  à  peine  reconnaissa- 
blés,  le  volume  du  tendon,  resté  le  môme,  l'emporte  quelquefois 
sur  celui  des  muscles  :  ainsi  le  mollet  se  trouve  si  grêle  par  rapport 
au  tendon  qu'on  a  pu  dire,  mais  avec  un  peu  d'exagération,  qu'il 
était  renversé,  transporté  au  bas  de  la  jambe,  dans  le  pied-bot. 

Les  veines  n'offrent  pas  de  changements  appréciables.  Les  ar- 
tères diminuent  de  calibre  et  conservent  leur  longueur;  elles  ne  se 
raccourcissent  point  avec  les  parties  au  sein  desquelles  elles  sont 
situées;  elles  peuvent  subir,  en  s'înfléchissant,  divers  déplacements. 

Les  ^lerfs  ne  s'atrophient  qu'en  longueur,  pour  s'accommoder  au 
raccourcissement  de  la  ligne  de  leur  trajet.  Ils  gardent  leur  direc- 
tion et  leur  volume. 

Quant  aux  os,  ils  subissent  des  modifications  très  importantes. 
Ils  sedépfacent  et  se  déforment,  parce  que  les  tractions  qu'ils  éprou- 
vent les  inclinent  et  les  compriment  dans  des  points  qui  n'étaient 
pas  destinés  à  l'être  à  ce  degré.  Les  os  courts  s'aplatissent  du  c<)té 
de  la  jointure  où  porte  la  compression  ;  ils  s'écartent  de  l'autre 
côté  et  tendent  à  s'échapper  à  la  manière  d'un  coin  pressé  par  le 
sommet!  C'est  ainsi  que  s'opèrent  dans  le  pied-bot  les  demi-luxa- 
tions et  les  luxations  de  certains  os  du  tarse.  Si  une  articulation 
normale  est  détruite,  annulée,  il  s'en  crée  accidentellement  une 
autre.  Là  où,  par  suëe  de  ces  déplacements,  les  cartilages  et  les 
synoviales  deviennent  libres ,  ils  s'effacent  par  absorption  et  il  s'en 
produit  d'autres  aux  nouveaux  points  de  contact  des  os.  La  dévia- 
tion, par  son  ancienneté ,  son  exagération,  peut  aller  jusqu'à  rendre^ 
les  os  méconnaissables  :  alors,  même  sans  luxation ,  il  peut  résulter 
d'un  ensemble  de  déformations  partielles  une  difformité  considé- 
rable. Les  os  longs  sont  moins  altérés,  ou  simplement  entraînés 
dans  le  sens  de  la  rétraction. 

I..es  altérations  osseuses  que  je  signalé  ici  sont  les  plus  exagérées; 
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elles  s*arrètent  souvent  plus  ou  moins  près  de  leur  début,  et  ne 
s*en  éloignent  janiais  beaucoup  que  dans  les  rétractions  muscu- 
laires directes,  sous  la  dépendance  du  système  nerveux.  1)ans  les 
autres  cas,  ces  lésions  peuvent  être  légères  et  souvent  nulles, 
comme  à  la  maia  et  dans  toutes  les  rétractions  qui  n*ont  pas  une 
notable  durée. 

•  Diagnosêic.  Je  commencerai  par  opposer,  comme  une  seule  affec- 
tion, les  difformités  articulaires  produites  par  les  parties  molles  à 
celles  qui  ont  leur  cause  dans  les  parties  dures.  Des  deux  côtés , 
plusieurs  cas  presque  sans  analogie  s'éliminent  d'eux-mêmes  :  ainsi 
du  côté  des  tissus  musculaire  et  fibreux,  toutes  les  rétractions  qui 
nont  pas  leur  point  de  départ  dans  une  jointure,  c'est-à-dire 
toutes  celles  qui  dépendent  de  la  perturbation  de  l'intlux  nerveux , 
d'une  altération  directe  des  muscles,  du  tissu  cellulaire  ou  aponé- 
vrotique,  par  la  compression,  par  les  plaies,  etc.  ;  du  côté  des  os , 
les  jetées  calcaires  qui  les  réunissent  de  manière  à  abolir  entière- 
ment  les  mouvements,  ce  qui  ne  permet  pas  de  confondre  ces  an- 
kyloses  avec  les  rétractions  où  l'étendue  des  mouvements  est  seu- 
lement plus  ou  moins  diminuée.  Le  seul  cas  qui  présente  quelque 
difficulté  est  celui  où ,  à  la  suite  d'une  affection  ancienne , /une  ar- 
ticulation a  perdu  de  sa  mobilité.  Des  végétations  osseuses  déve- 
loppées autour  de  la  jointure  ou  la  rétraction  des  tissus  musculaire 
et  fibreux  peuvent  alors  être  également  soui>çonnés ,  surtout  après 
le  rhumatisme,  qui  détermine,  à  peu  près  avec  la  même  fréquence, 
ces  deux  ordres  de  lésions.  -  Mais  chacun  d'eux ,  dit  M.  Morel,  se 
révèle  à  l'extérieur  par  un  caractère  en  rapport  avec  la  nature:  le 
premier  par  des  saillies  osseuses  anormales  au  pourtour  de  l'article, 
le  second  par  la  tension  du  tissu  rétracté.  Ces  deux  signes  différen- 
tiels sont  aisément  appréciables  quand  leur  siège  anatomique  est 
superficiel.  Au  contraire,  se  dérobent-ils  au  toucher  par  la  pro- 
fondeur des  tissus  qui  les  fourniraient,  des  bourrelets  osseux  ou 
des  muscles,  des  aponévroses,  des  ligaments  :  voici  une  donnée 
qui  nous  a  été  très  utile  dans  un  cas  douteux ,  dont  nous  avons  fait 
PHutopsie  et  conservé  la  pièce  :  quand  on  essaie  de  ramener  par 
un  effort  un  peu  brusque  la  partie  à  son  attitude  naturelle ,  on 
peut  être  arrêté  tout-à-coup  par  un  choc  très  sensible  au  toucher, 
et  trop  net,  trop  sec  pour  être  dû  aux  paçties  molles ,  d'ailleurs 
alors  modérément  tendues.  Un  autre  signe  de  l'ankylose  osseuse 
incomplète,  c'est  qu'il  est  rare  que  le  travail  morbide  qui  a  dé- 
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formé  les  surfaces  articulaires  ou  leur  pourtour  n'ait  borné  la  mo* 
bilité  que  dans  un  sens  ;  elle  est  presque  toujours  simultanément 
diminué#dans  celui  même  où  le  membre  est  ramené.  Ce  double 
caractère,  le  choc  et  la  limite  du  mouvement  à  la  fois  dans  la 
flexion  et  dans  l'extension,  existait  chez  notre  malade.  A  la  suite 
d'une  arthrite  rhumatismale,  le  coude  du  côté  droit  était  resté 
dans  une  demi-flexion  permanente.  Soit  qu'on  voulût  le  plier  ou 
l'allonger,  on  était  brusquement  arrêté  par  le  choc  sec  dont  il  a 
été  question.  Le  sujet  succomba  au  progrès  inévitable  de  la  phthisie 
qui  l'avait  amené  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duméril. 
J'examinai  le  coude  :  il  présenta  aux  deux  os  un  bourrelet  périphé- 
rique empiétant  sur  les  surfaces  articulaires  qui  se  trouvaient  ainsi 
rétrécies  en  avant  comme  en  arrière.  Dans  la  rétraction  proprem«it 
dite,  il  y  a  bien  un  arrêt  invincible  de  la  partie  qu'on  essaie  de 
redresser;  mais  il  est  moins  brusque ,  sans  choc  et  avec  tension  des 
tissus  qui  la  produisent ,'  tension  évidente  s'ils  sont  superficiels. 
Et  dans  la  rétraction ,  à  moins  qu'elle  n'ait  elle-même  entraîné  le 
membre  jusqu'aux  dernières  limites  de  ses  mouvements,  comme 
les  doigts  contre  la  paume  de  la  main ,  le  pied  contre  la  face  anté- 
rieure  de  la  jambe ,  etc.,   on  peut  physiologiquement  compléter 
celui  qu'elle  a  commencé ,  porter  jusqu'au  contact  de  la  cuisse  la 
jambe  rétractée  dans  la  demi-flexion  :  il  n'y  a  que  le  mouvement 
inverse  dans  l'exemple  cité,  l'extension,  qui  soit  empêché.  A  la 
main  et  au  pied ,  on  peut  tirer  parti  de  Tétat  de  la  mobilité  de  l'ar- 
ticulation supérieure  dans  le  sens  opposé  à  celui  de  la  rétraction. 
Ainsi,  la  seconde  phalange  offre-t-elle  une  flexion  permanente:  si 
la  premièi'e  s'étend  facilement  sur  le  métacarpe ,  l'aponévrose  pal- 
maire et  les  tendons  fléchisseurs  sont  étrangers  à  la  difformité: 
vous  n'avez  plus  à  choisir  qu'entre  trois  choses  :  les  brides  de 
M.  Goyrand  ,  étendues  d'une  phalange  à  l'autre ,  le  raccourcisse- 
ment des  ligaments  latéraux  favorablement  situés  pour  opérer  ce 
résultat,  et  l'altération  des  os.  Les  brides  n'existent  pas,  en  géné- 
ral, indépendamment  du  raccourcissement  de  l'aponévrose  pal- 
maire ;  et  le  choc  sec,  s'il  peut  être  sensible  entre  des  os  si  petits, 
ou  la  déformation  de  la  jointure  ferait  éliminer  la  lésion  des  liga- 
ments, qui  serait  au  contraire  probable  si  ces  deux  signes  man- 
quaient. ^ 

•  Lorsqu'il  y  a  en  même  temps  ankylose  incomplète  et  rétrac- 
tion ,  les  sigrtes  de  ces  deux  espèces  de  lésions  se  mêlent  en  s'ob*- 


Digitized  by 


Google 


RÉTBàCTIONS.  759 

curcissant  pour  la  plupart.  Il  n'y  a  guère  que  les  végétations 
osseuses  périphériques  dont  la  perception  ne  soit  pas  devenue 
plus  difficile.  L'obstacle  que  les  os  opposent  au  mouvement  em*< 
poche  d'apprécier  par  le  redressement  des  membres  le  degré  et 
môme  l'existence  de  la  rétraction ,  et  la  rétraction ,  en  bornant  la 
motilité,  tend  à  rendre  le  choc  osseux  moins  sensible  ou  nuL  Ce-^ 
pendant ,  en  relâchant  autant  que  possible  »  par  la  position  de  la 
jointure  voisine,  le  tissu  raccourci,  les  muscles  du  jarret ,  par  une 
forte  extension  de  la  cuisse ,  etc. ,  on  obtiendrait  peut-être  ce  der- 
nier renseignement.  Au  point  de  vue  du  traitement ,  ce  qu'il  y  a 
de  plus  essentiel ,  c'est  d'établir  si  la  rétraction  bien  constatée  se 
complique  ou  non  d'une  altération  pronqpcée  de  l'articulation,  et 
l'on  y  parviendra  d'ordinaire  facilement  »  en  appréciant  convena- 
blement la  valeur -des  signes  plus  ou  moins  nombreux  ,  plus  ou 
moins  marqués  qui  se  trouveront  réunis.  >•  (  Mémoire  cité.  ) 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  rétraction  musculaire  et  de  la 
rétraction  fibreuse  mérite  la  plus  grande  attention,  parce  qu'il 
peut  ser.vir  de  base  thérapeutique.  Je  ne  me  servirai  pour  termes 
de  comparaison  que  des  cas  qui  ont  quelque  durée,  quelque 
gravité. 

11  y  a  une  réttadtion  musculaire  qui  devrait  ne  pouvoir  être  con- 
fondue avec  aucune  autre  :  c'est  celle  qui  est  symptomatique  d'une 
maladie  de  l'encéphale.  Cependant  chez  les  enfants  elle  peut  échap- 
per au  début ,  surtout  s'ils  ne  marchent  pas  encore.  Ainsi  une  affec- 
tion convulsive  se  déclare  et  guérit;  elle  laisse  un  pied-équin,  dont 
la  nourrice  ne  s'aperçoit  que  six  mois  après  sou  apparition ,  par 
exemple  la  première  fois  qu'elle  essaie  de  faire  appuyer  les  pieds 
de  l'enfant  sur  le  sol. 

La  rétracUon  qui  tient  à  une  lésion  des  nerfs  répond  si  exacte- 
ment à  leur  distribution ,  que  cette  circonstance,  jointe  à  la  lésion 
primitive  du  cordon  conducteur,  fait  éviter  l'erreur. 

La  rétractioji  qui  est  indirectement  déterminée  par  la  peialysie 
ou  par  la  section  des  antagonistes  est  facile  à  reconnaître. 

La  rétraction  des  aponévroses  se  reconnaît  à  des  brides  qui  se 
dessinent  ou  se  sentent  à  Iravei's  la  peau  dans  une  direction  et  dans 
une  disposition  qui  ne  sont  pas  celles  des  muscles  de  la  région. 

Mais  quand  les  aponévroses  et  les  muscles  ont  des  dispositions 
analogues,  l'erreur  est  facile  :  c'est  ainsi  qu'on  a  confondu  les  ré- 
iractioBs  des  muscles  de  leurs  gatnes,  comme  cela  arrive  à  la  main 
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et  au  pied.  Dans  les  deux  cas,  la  tension  ,  la  forme  de  l'organe 
raccourci ,  la  douleur  sous  Teffort  des  tractions ,  sont  les  mêmes  ; 
la  cause,  le  rhumatisme,  je  suppose,  est  également  favorable  aux 
deux  hypothèses.  Comment  résoudre  la  difficulté?  D'abord  les 
tissus  musculaires  et  fibreux  offrent  une  différence  générale  dans 
la  manière  de  résister  aux  tentatives  de  redressement.  Au  même 
point  de  rétraction ,  le  premier  se  prête  à  un  allongement  que  le 
second  ne  supporterait  jamais  sans  rupture.  Ainsi,  une  demi-flexion 
permanente  de  la  jambe  s'effacerait-elle,  en  quelques  minutes , 
presque  entièrement  sans  une  vive  douleur  et  un  grave  désorctre, 
si  elle  était  produite  par  le  raccourcissement  du  moins  élastique 
des  tissus?  S'il  est  des  cas  où  ce  signe  est  peu  marqué  ou  à  peine 
sensible ,  ils  en  limitent  la  valeur  sans  la  détruire.  Le  tissu  fibreux 
ne  cède  qu'en  se  déchirant  :  témoin  les  petits  craquements  multi- 
pliés dont  il  devient  alors  le  siège. 

Quand  on  veut  ramener  le  membre  à  sa  direction  naturelle , 
l'organe  qui  s'y  oppose  se  tend  dans  toute  sa  longueur.  Le  ventre 
des  muscles  dont  les  tendons  sont  parallèles  aux  bandelettes  apo- 
névrotiques  reste-t-il  mou  ,  ils  sont  évidemment  étrangers  à  la  i-é- 
traction.  Au  contraire,  la  partie  charnue  des  muscles  se  durcit-elle, 
ce  Caractère  n'a  plus  une  signification  aussi  nettS:  il  n'indique  pas 
d'une  manière  certaine  que  c'est  sur  ces  organes  que  porte  le  rac- 
courcissement ,  et  voici  pourquoi  :  la  douleur  déterminée  dans 
le  tissu  fibreux  par  les  tractions  pourrait  provoquer  la  contraction 
instinctive  des  muscles,  dont  l'état  serait  d'ailleurs  parfaitement 
normal.  Pour  éviter  cette  synergie  insidieuse  et  obtenir  d'utiles 
renseignements  de  la  consistance  physiologique  des  muscles,  il 
faut  l'interroger  avec  réserve ,  procéder  doucement  au  redressement 
de  la  partie.  L'état  de  ceux  de  Tavant-bras ,  par  exemple ,  est  d'un 
grand  secours  dans  le  diagnostic  différentiel  de  la  rétraction  des 
doigts.  On  a  su  en  tirer  parti  même  dans  le  cas  qui  semble  le  moins 
s'y  prêter,  quand  l'aponévrose  rétractée  recouvre  le  ventre  du 
muscle  dont  le  raccourcissement  pourrait. être  confondu  avec  le 
sien.  L'aponévrose  antibrachiale  ,  par  ses  connexions  avec  la 
palmaire ,  opérait  par  cet  intermédiaire  la  flexion  du  doigt  et  du 
poignet  (l). 

(1)  Morel-Lavallée ,  iinr».  de  chirurg,,  t.  XIIL   -  Gfrdy,  Bêtracture  des 
lis$u8 albuginés,  {Bulletin  de  V Académie  de  médecine ,  1844,  t.  fX,  |>ag.  766.'. 
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Pronostic,  Il  dépend  des  causes  des  rétractions,  de  leurs  degrés, 
de  leur  ancienneté ,  de  leurs  complications  et  de  leur  siège.    • 

Les  rétractions  musculaires  et  fibreuses  causées  par  une  irrita- 
lion  locale  ou  provenant  de  la  position  sont  peut  graves ,  surtout 
si  elles  sont  récentes  Les  rétractions  qui  ont  leur  source  dans  une 
lésion  du  système  nerveux  central  ou  périphérique  sont  plus 
graves  quand  elles  sont  directes  ;  elles  peuvent  être  môme  incura- 
bles, lorsqu'elles  sont  la  conséquence  de  la  paralysie  des  anta- 
gonistes. 

Le  degré  et  l'ancienneté  sont  deux  points  qui  se  lient  dans  le 
pronostic ,  et  quand ,  par  le  temps ,  les^surfaces  articulaires  sont 
déformées  ,  et  tous  les  tissus  atrophiés  et  habitués  à  leur  état  de 
raccourcissement,  alors  les  inconvénients  de  l'infirmité  sont  plus 
grands,  les  chances  de  la  giiérison  moindres ,  et  l'on  conçoit  com- 
ment des  complications  diverses  peuvent  encore  les  diminuer. 

Traitement.  Quand  il  a  été  question  des  rétractions  en  général , 
et  de  leur  traitement  (  1. 1 ,  p.  215  ) ,  j'ai  cité  la  phrase  de  Delpech, 
qui  blâme  une  thérapeutique  identique  pour  toutes  les  déviations. 
Ce  que  j'ai  dit  alors  des  considérations  étiologiques  qui  doi- 
vent faire  la  base  du  traitement  s'applique  parfaitement  aux  ré- 
tractions ;  je  n'ai  pas  à  le  répéter  ici.  J'ai  encore  moins  à  exposer 
la  thérapeuti(|ue  médicale  et  les  règles  d'hygiène  qui  conviennent 
aux  rétractions.  Je  parlerai,  à  la  ^m  de  cette  section,  de  l'ortho- 
pédie et  de  la  médecine  opératoire  applicable  aux  rétractions  dont 
je  viens  de  traiter  :  là  cetera  leur  véritable  traitement. 

CHAPITRE    III. 

« 

LÉSIONS    ORGANIQUES. 

Les  lésions  organiques  des  muscles  et  de  leurs  annexes  n'intéres- 
sent pas  le  chirurgien  au  degré  des  lésions  que  j'ai  déjà  étudiées. 
Cependant  je  ne  dois  pa3  omettre  ici  ce  chapitre ,  car  ce  serait  là 
une  lacune;  seulement,  je  ne  l'exposerai  pas  avec  le  détail  que 
nécessitaient  les  plaies ,  les  ruptures  et  surtout  les  rétractions. 

Ici,  comme  toutes  les  fois  qu'il  s'agi^'une  véritable  lésion  or- 
ganique, on  a  discuté  pour  savoir  s'il  y  avait  .transformation  du 
muscle,  dégénérescence  de  son  tissu  propre  ou  dépôt  d'un  nouveau 
tissu  dans  le  muscle  avec  atrophie ,  disparition  de  sa  fibre.  Je  n'en- 
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trerai  pas  dans  cette  discussion ,  surtout  après  avoir  exposé  mes 
idées  générales  sur  les  lisions  organiques  dans  le  tome  I  ;  mais  je  ne 
puis  m'empôcher  de  reconnaître  ici  que  le  plus  souvent  c'est  dans  le 
tissu  ceHulaire  interstitiel ,  celui  qui  unit  la  fibre  musculaire,  qu'on 
voit  naître  le  produit  accidentel,  le  tissu  anormal.  C'est  de  la  graisse, 
c'est  du  cartilage,  c'est  une  matière  calcaire;  ce  sont  des  tuber- 
cules, des  kystes,  des  hydatides,  des  vers. 

La  dégénérescence  graisseuse,  ou  le  dépôt  adipeux,  a  lieu  le  plus 
souvent  poifr  les  muscles  eux-mêmes  ;  je  doute  qu'on  ait  observé 
cette  lésion  organique  aux  tendons.  En  parlant  des  rétractions  mus- 
culaires, il  a  déjà  été-question  de  l'état  graisseux  du  muscle,  effet 
de  l'inaction  à  laquelle  est  condamné  le  muscle  rétracté  d'une  cer- 
taine manière.  On  remarquera  que  les  muscles  qui  sont  le  plus 
souvent  graisseux  sont  précisément  les  muscles  jumeaux  soléaires, 
qui  sont  rétractés  dans  la  difformité  la  plus  conunune ,  le  pied-bot 
équin.  On  observe  aussi  cet  état  des  muscles  pour  les  paralysies  an- 
ciennes. Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  aucun  symptôme 
physiologique  ne  se  lie  d'une  manière  particulière  à  l'état  graisseux 
des  muscles.  Cependant,  dans  un  cas  observé  par  Martin,  ei  dont 
Lobstein  fait  mention ,  des  douleurs  assez  vives  coïncidaient  avec 
les  variations  atmosphériques  et  avaient  leur  siège  à  la  jambe,  dont 
tous  les  muscles  étaient  graisseux.  Quant  à  Vétat  fibpeux'de&  mus- 
cles, j'en  ai  parlé  aussi  à  Tarticle  des  rétractions  ;  c'est  le  plus  sou- 
vent alors  une  atrophie  qui  a  déclassé  le  muscle  et  Ta  réduit  à  sa 
fibre  la  plus  élérn^iitaire.  L'état  carliiagin«ux  du  muscle  se  remar- 
que dans  ceux  qui  se  trouvent  compris  dans  un  foyer  de  frac* 
ture  :  là  où  tout  doit  devenir  osseux ,  tout  est  au  p  réalablc  cartila- 
gineux. ^ 

C'est  surtout  quand  les  df^pôfs  calcaires  se  forment  dans  le  muscle 
qu'on  peut  constater  ,  comme  je  l'ai  dit  en  commençant  ce  cha- 
pitre ,  que  l'élément  nouveau  pousse  entre  les  fibres  musculaires. 
Ainsi,  T.  Wright ,  de  Baltimore,  a  publié  l'observation  d'un  homme 
dont  les  muscles  de  la  partie  antérieure  de  la  jambe  étaient  entre- 
mêlés de  masses  calcaires*  Dans  plusieurs  points,  la  tumeur  sem* 
blait  formée  de  matières  dures  et  molles  mêlées  ensemble  :  les  fibres 
musculaires  avaient  asseî J^ien  conservé  leur  couleur  et  les  autres 
propriétés  physiques  (J). 

:i)  Archives  de  médecine,  183?,  loin.  XXX,  pag.  562. 
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Mais  ce  sont  les  tendons,  à  leur  insertion  aux  muscles,  qui  se  pé^ 
nètrent  le  plus  souvent  de  sels  calcaires,  dont  le  dépôt  constitue  de 
petites  tumeurs  que  Albers  de  Bonn  a  étudiées  sous  le  nom  de  tcmio- 
phyies.  Us  ont  depuis  le  volume  d'une  tête  d'épingle  jusqu'au 
volume  d'une  cerise.  Les  tseniophytes  sont  ordinairement  ronds  ; 
cependant  Albers  dit  en  avoir  vu  d'anguleux.  Vers  le  centre,  ils  sont 
représentés  par  un  noyau  osseux  comme  la  substance  compacte  des 
os  ;  le  reste  est  cartilagineux.  Et  plus  on  les  examine  à  leur  origine, 
plus  l'état  cartilagineux  domine,  preuve  que  leur  évolution  est  ana- 
logue à  l'évolution  normale  des  os.  Les  taeniophytes  ne  sont  pas 
dans  l'intérieur  même  du  tendon ,  ils  adhèrent  seulement  sur  un 
point  de  leur  surface,  le  plus  souvent  la  surface  la  plus  voisine  de 
la  peau.  Il  est  rare  qu'ils  gênent  les  mouvements  d'un  membre  et 
que  leur  séjour  soit  gênant,  encore  moins  douloureux. 

Le  tubercule  se  dépose  rarement  dans  les  muscles  de  l'homme  ; 
on  en  voit  cependant  aux  muscles  du  cou  chez  des  sujets  scrofu- 
leux.  Les  tubercules  des  muscles  .sont 'au  contraire  très  fréquents 
chez  les  singes  phthisiques. 

Ifiiccaicer  le  plus  fréquent  des  muscles  est  par  extension.  C'est,  par 
exemple,  le  cancer  de  la  mamelle  qui  envahit  le  grand  pectoral. 
Quand  le  cancer  nait  dans  le  muscle  même ,  c'est  ordinairement  par 
Inassesqui  d'abord  n'altèrent  en  rien  la  libre  musculaire  ;  ce  n'est 
donc  qu'à  une  période  plus  ou  moins  avancée  que  le  tissu  propre 
du  muscle  est  cancéreux.  Il  arrive  au  contmire  quelquefois  ,  et 
M.  Cruveilhier  l'a  observé  à  tous  les  muscles  du  bras,  que  la  ma- 
tière encéphaloide  pénètre  la  libre  musculaire  elle-même.  On  voit 
alors  les  faisceaux  de  ces  organes  composés  de  matières  cancé- 
reuses, tandis  que  leurs  gaines  restent  intactes. 


Orthopédie  et  opérations   motivées  par  les  maladies  des  muscles 
«  et  de  leurs  annexes. 

Ce  sont  les  rétractions  que  motivent  ici  l'emploi  des  moyens  or- 
thopédiques et  l'exécution  des  opérations  que  je  décrirai  sous  le 
titre  de  ténototme, 

1.    ORTHOPÉDm. 

Les  principes  orthopédiques  applicables  aux  déviations  se 
irpuvent  exjxisés  dans  mon  premier  volume» ,  quand  il  a  été  ques- 
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t'ton  des  anomalies  et  difformités  en  général  (  voy.  pag.  216  et  suiv.). 
Là  J'ai  élabli  que  dans  toute  déviation  une  forme  tend  toujours  à 
se  reproduire  :  c*est  Tare  avec  ou  sans  brisure»  Pour  les  difformités 
dos  membres  qui  ont  servi  à  établir  ces  généralités,  c'est  l'arc  avec 
brisure ,  c'est  le  compas  plus  ou  moins  ouvert  :  le  chirurgi^a  doit 
rouvrir  au  point  de  placer  les  deux  branches  sur  la  même  ligne. 
Pour  cela,  on  agit  par  traction  :  on  tire  donc  chaque  extrémité  des 
branches  ;  ou  bien  par  pression  sur  le  eoti^^qui  est  le  point  d'union 
des  branches.  Aux  membres,  c'est  surtout  par  pression  qu*on  agit, 
ou  bien  on  coupe  la  corde  qui  tend  à  vapprocher  les  deux  bran- 
ches ou  à  empêcher  leur  écartement  :  c'est  le  but  de  la  ténotomie, 
que  j'examinerai  bientôt.  Voici  une  figure  (fig.  129)  qui  représente 
ces  actions  appliquées  à  l'arc  (l).  Je  n'ai  pas  à  décrire  lesdiverses  ma- 

Fig.  129. 


(1)  a,  arc  représeniant  la  difTormilé;  6,  corde  de  Tare  à  laquelle  on  reul 
ramener  la  courbe;  c,  ressort  pour  une  Iraclion  ;  d,  poids  pour  une  autre 
traction  :  « ,  conipre$:>eur  représentant  la  force  ([ui  agit  par  pression  ;  /",  téno- 
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chinfô  construites  d'après  la  formule  ici  représentée ,  mais  je  dois 
faire  connaître  quelques  règles  pour  guider  le  jeune  praticien  dans 
leur  application.  11  faut  étudier  les  moyens  de  distribuer  la  pres- 
sion ,  la  durée  de  l'application  de  Tappareil ,  et  les  accidents 
qu'ils  peuvent  détenniner. 

Jl  y  a  trois  moyens  de  modérer  la  pression  : 

l''  Sa  dispersion  sur  une  large  surface.  Il  est  évident  que  plus  il 
y  aura  de  points  qui  supporteront  la  pression  ,  moins  la  part  de 
chacun  d'eux  sera  grande  et  moins  conséquemment  le  malade 
sera  exposé  à  en  souffrir. 

2**  Elle  doit  être  distribuée  sur  toutes  les  parties  de  l'étendue  à 
laquelle  elle  s'applique ,  mais  sur  chacune  d'elles  dans  une  pro- 
poilion  inverse  à  leur  susceptibilité.  Il  faut  donc  que  l'appareil 
se  moule  au  membre  avec  une  parfaite  exactitude. 

3*  Entre  les  diverses  pièces  de  l'appareil  et  les  tissus  qu'elles 
recouvrent,  on  place  des  corps  mous  et  élastiques ,  de  la  laine,  du 
coton,  des  coussins  de  crin  ,  des  coussins  d'air,  etc. ,  qui  amor- 
tissent la  pression  en  la  répartissant.  Ces  corps  ont  en  outre ,  par 
leur  souplesse  et  leur  élasticité,  l'avantage  de  se  prêter  aux  chan- 
gements de  formes  produits  dans  la  région  par  la  contraction  des 
muscles  ou  par  les  mouvements  articulaires,  et  cela  sans  que  la 
machine  cesse  d  atteindre  son  but. 

Ces  intermédiaires  sont  principalement  indiqués  là  où  la  situa- 
tion superficielle  des  os  rend  les  téguments  plus  vulnérables.  On 
évite  ainsi  des  écorchures ,  des  irritations  et  même  des  altérations 
plus  graves  qui  entravent  le  traitement.  Les  régions  qui  sont  au 
contraire  abondamment  pourvues  de  tissu  cellulaire ,  et  où  les  os 
sont  entourés  d'une  épaisse  couche  musculaire ,  peuvent  en  géné- 
ral être  soumises  à  une  assez  forte  pression.  Les  cicatrices ,  en  gé- 
néral plus  sensiblfe,  plus  vulnérables  que  la  peau  qui  les  entoure, 
on  les  respectera  autant  que  possible.  Si  on  est  obligé  d'employer 
une  compresse  circulaire ,  on  appliquera  un  bandage  roulé  sur 
tout  le  membre,  pour  en  prévenir  l'infiltration. 

Il  faut  chercher  à  connaître  la  force  des  appareils  orthopédiques; 
il  est  même  indispensable  de  s'en  faire  d'avance  une  idée  à  l'aide 
de  nos  propres  organes,  ou  même  de  la  mesurer  avec  des  poids.  J'ai 
déjà  dit  (dans  le  t  I ,  p.  220  )  que  les  machines  ne  doivent  pas  agir 
brusquement,  mais  insensiblement.  C'est  un  précepte  dont  la  ri- 
gueur ^est  en  raison  de  la  puissance  qu'on  emploie.  Si  un  excès  de 
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douleur  montre  que  le  degré  permis  de  Textension  est  dépassé  <  il 
faut  non  seulement  s'arrêter,  mais  revenir  sur  ses  pas  ou  suspendre 
même  pour  quelque  temps  l'usage  de  TappareiL  Pour  apprécier  la 
réalité,  et  autant  que  possible  le  degré  de  douleur,  le  médecin 
tiendra  compte  de  l'âge ,  de  la  pusillanimité  du  malade.  L'enfant 
indocile,  le  sujet  craintif,  les  exagéreront.  Je  ne  répéterai 
pas  ici  le  blâme  déjà  formulé  contre  les  extensions  brusques ,  bru- 
tales ,  dont  la  saine  chirurgie  a  eu  à  gémir  dans  ces  derniers 
temps. 

Quant  à  la  durée  de  Vapplication  ,  l'appareil  doit  être  maintenu 
jusqu'à  ce  que  le  membre  soit  rendu  à  son  attitude  et  à  ses  mouve- 
ments naturels.  Suivant  M.  Bouvier,  il  faudrait  que  la  limite  fût 
un  peu  dépassée  pour  que  la  guérison  fût  complète  ;  il  faut  que  la 
partie  rétractée  puisse  être  ramenée  dans  le  sens  diamétralement 
opposé  un  peu  plus  loin  qu'on  ne  le  pourrait  faire  à  l'état  normal. 
Pour  la  durée  d'application  de  l'appareil  suivant  les  différentes 
espèces  de  rétraction  et  leurs  différents  degrés ,  il  est  facile  de 
connaître  les  difficultés  qu'il  y  aurait  à  le  faire  d'une  manière 
générale.   , 

Les  accidents  tiennent  à  l'action  irrégulière  ou  trop  violente  de 
l'appareil ,  ou  à  l'indocilité  du  sujet ,  quelquefois  à  sou  idiosyn- 
crasie,  à  une  disposition  morbide  particulière. 

Toujours  ou  presque  toujours  il  y  a  une  légère  douleur  qui  ne 
doit  être  considérée  comme  accident  que  quand  elle  produit  de 
l'agitation  ,  de  la  fièvre ,  un  état  convulsif.  On  doit  se  hâter  alors 
d'interrompre  l'emploi  de  la  machine.  Il  y  a  une  douleur  qui , 
même  à  un  degré  léger,  doit  être  prise  en  considération;  c'est  quand 
elle  se  manifeste  sous  la  forme  d'une  cuisson  ,  d'un  sentiment  de 
brûlure.  Elle  cesse  en  général  par  une  courte  exposition  de  la 
partie  à  un  air  frais.  • 

L'œdème  est  un  accident,  ou,  si  l'on  veut,4ininconvéni^it  fré* 
quent.  On  le  dissipe  par  un  bandage  roulé ,  qu'on  aurait  dû  appli* 
quer  d'avance. 

La  peau  rougit  sous  l'appareil.  Les  degrés  de  cette  rougeur  sont, 
chez  les  enfants,  un  indice  de  la  force  de  pression.  La  teinte  varie 
depuisJe  rose  jusqu'au  rouge  noirâtre  foncé.  Elle  est  due,  dans  ce 
dernier  cas ,  à  l'extravasation  du  sang  des  capillaires ,  à  une  espèce 
de  contusion.  Il  faut  alors  détendre  l'appareil ,  afin  d'empèchar  le 
développement  des  phlyctènes ,  presque  toujours  suivies  cl'exoo- 
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riatioDs  douloureuses  et  rebelles.  Quaiid  la  pression  est  convena* 
blement  répartie ,  ces  accidents  sont  dus  à  un  défaut  d'équilibre 
entre  l'action  de  Tappareil  et  la  résistance  de  la  peau  du  sujet:  or, 
comme  on  ne  peut  guère  augmenter*  la  dernière,  on  diminue  la 
première.  Quand  la  compression  est  excessive,  elle  peut  amener 
des  escarres ,  ou  même  le  sphacèle  de  la  partie  ;  voilà  pourquoi 
on  ne  doit  jama^  laisser  aux  parents  le  soin  de  gouverner  la  ma- 
chine appliquée  sur  des  enfants.  Enfin  la  compression  tmp  prolon- 
gée produit  Tatrophie  du  membre  ;  signaler  ces  accidents ,  c'est  en 
prescrire  le  remède,  le  moyen  de  les  éviter. 

II.    TÉNOTOMIE. 

Je  traiterai  sous  ce  litre,  le  plus  généralemetit  adopté,  des  sec- 
tions des  muscles ,  des  tendons  et  des  autres  tissus  fibreux  plus  ou 
moins  annexés  aux  muscles. 

-  Voici  les  erreurs  q«i  ont  singulièrement  retardé  les  progrès 
de  la  ténotomie  :  le  danger  exagéré  des  plaies  par  l'instrument 
piquant.  A  mesure  que  l'observation  chirurgicale  est  devenue 
plus  sévère,  plus  complète,  ce  danger  s'est  réduit,  c'est-à-dire 
qu'il  a  été  estimé  à  sa  juste  valeur.  Souvent,  en  effet ,  on  a  vu  des 
piqûres  de  la  poitrine,  des  membres  n*ôtre  suivies  d'aucun  acci- 
dent, malgré  leur , profondeur ,  malgré  la  marche  oblique  de  l'in- 
strument qui  avait  labouré  les  tissus  dans  une  grande  étendue.  Cette 
oblfquité  des  plaies,  considérée,  dans  un  temps,  comme  une  cir- 
constance défavorable  ,  a  été  considérée ,  plus  tard ,  comme  devant^ 
dans  certains  cas,  s'opposer  à  l'établissement  de  l'inflammation, 
car  la  plaie  qui  a  cette  disposition  permet  moins  facilement  la  péné- 
tration de  l'air.  Enfin ,  réfléchissant  sur  la  nature  de  la  plaie  faite 
par  l'instrument  destiné  à  abaisser  la  cataracte ,  on  a  vu  que  c'était 
réellement  une.  piqûre  et  une  piqûre  d'un  organe  très  sensible  qui 
conçoit,  on  ne  peut  plus  facilement  l'inflammation,  laquelle  doit 
être  ici  avec  étranglement,  à  cause  de  la^îoque  oculaire  qui  s'op- 
pose au  développement  des  parties  qu'elle  enveloppe.  Eh  bien , 
malgré  toutes  ces  circonstances,  si  favorables ,  en  apparence ,  à  l'é- 
tablissement d'une  inflammation  grave,  voyez  l'innocuité  de  l'opé- 
ration de  la  cataracte  par  abaissement,  quand  elle  est  bien  faile! 
L'œil ,  pouvant  donc  être  piqué  et  labouré  d'une  certaine  manière , 
et  cela  impunément  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas ,  des  mus- 
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des,  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  pouvaient  donc  être  soumis  àj'ac- 
tion  des  instruments  piquants,  sans  qu'on  pût  craindre  de  graves 
dangers.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  ces  plaies 
étaient  surtout  redoutées  quand  elles  atteignaient  des  tendons. 
Cette  erreur  a  été  non  seulement  partagée  par  les  anciens ,  mais 
encore  par  les  modernes.  Les  anciens  se  trompaient  parce  qu'ils 
confondaient  les  tendons  avec  les  nerfs ,  et  les  moc^rnes  parce  qu'ils 
exagéraient  la  fréquence,  la  gravité  de  Tintlammation  des  gaines 
desiendous,  laquelle  était  diffuse,  etc.  Une  autre  erreur  naissait 
de  celle  que  je  viens  d'indiquer  et  du  peu  de  progrès  de  la  partie 
de  l'anatomie  pathologique  qui  a  trait  à  la  réparation  des  tendons 
divisés.  De  là  un  pronostic  erroné  sur  ces  lésions  et  une  pratique 
des  plus  vicieuses.  Ainsi,  on  croyait  à  l'abolition  des  fonctions  du 
tendon  divisé,  surtout  c^uand  la  réunion  n était  pas  immédiate; 
confondant  les  plaies  non  exposées  avec  les  plaies  exposées,  on 
croyait  que  la  cicatrice  était  toujours  difforme ,  adhérente  et  inca- 
pable du  glissement  nécessaire  aux  fonctions  du  tendon. 

Ces  erreurs  anatomiques  et  physiologiques  une  fois  reconnues , 
la  ténotomie  a  dû  faire  d'immenses  progrès.  Mais  jetons  un  coup 
d'oeil  rapide  sur  son  histoire. 

L'histoire  de  la  ténotomie,  comme  opération,  offre  des  particula- 
riÉés  très  remarquables.  Née  en  Hollande  en  lQ85,  cette  opération 
est  pratiquée  par  Isacius  Minius  (l),  et  malgré  les  tentatives  de  So- 
lingenetRoonhuysen,  malgré  les  noms  de  Heister,  de  Cheselden, 
qui  se  rattachent  à  cette  opération,  malgré  l'opération  de  Sarlo- 
rius,  1832  (2),  les  préventions  anatomiques  résistaient  à  ces  faits 
isolés,  parce  que  nul  principe  ne  les  soutenait.  Mais  la  connaissance 
des  caractères  des  plaies  non  exposées  fit  enfin  surgir  le  principe  de 
la  méthode  correspondante  dite  sous-cntanée  (3),  qui ,  ayant  cette 
source,  devait  avoir  un  avenir  assuré.  Quant  aux  hommes  qui  ont 
les  premiers  fait  des  applications  plus  ou  moins  directes  de  ce 
principe,  les  voici  :  en  tête,  on  doit  trouver  Hunter,  puisque  c'est 
lui  qui  a  trouvé  le  principe  ;  Hunter  se  rompit  le  tendon  d'Achille, 

(1)  Tulpius,  Observationesmed.,  lib.  IV,  chap.  58, 1685. 

(2)  Journal  de  Siebold,  lom.  III. 

(3)  Voyex  ce  que  j^ai  dit  des  plaies,  que  Riche rand  a  appelées  le  pre- 
mier 80u9-cu(aoées ,  lom.  1 ,  pag.  22S ,  el  ce  que  je  viens  d'écrire  dans  ce 
Tolume  sur  les  plaies  des  muscles  et  des  teriilons. 
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en  1767.  Il  eut  le  plus  grand  intérêt  à  connaître  le  mécanisme 
par  lequel  se  réunissent  les  deux  bouts  d'un  tendoii  divisé  ;  pour 
cela  il  expérimenta  sur  les  animaux  vivants  ;  il  coupa  le  tendon 
d'Achille  sur  plusieurs  chiens  avec  une  aiguille  à  catarade  qu'il  in* 
troduisit  au-dessous  de  la  peau ,  à  quelque  distance  du  tendon.  Un 
autre  chirurgien  anglais,  M.  Brodie,  voulant  aussi  éviter  l'action 
de  Tau»  sur  les  tissus,  imagina  plus  tard,  il  y  a  vingt  à  trente 
ans,  de  pénétrer  sous'Jsl  peau  par  une  simple  ponction ,  à  Taide 
d'un  bistouri  étroit,  pour  diviser  les  veines  variqueuses,  en  allant 
par  ime  voie  oblique  des  téguments  vers  les  parties  profondes.  Bell 
avait  môme  conseillé  auparavant ,  dans  certains  cas  de  luxation 
irréductible  des  doigts ,  de  pénétrer  par  ponction  dans  les  tissus  et 
d'aller  ainsi  diviser  les  obstacles  avec  une  aiguille  à  cataracte. 
M.  Goyrand  affirmait,  en  1835,  qu'Astley  Cooper  s'y  était  pris 
pour  divisa  les  brides  sous^utanées  de  la  paume  des  mains, 
comme  John  Hunter  pour  la  section  du  tendpn  d'Achille.  Mais  c'est 
Delpech  qui  doit  être  considéré  ccmime  le  véritable  auteur  des 
premiers  progrès  de  cette  méthode  :  dans  son  Traité  des  Maladies 
réputées  chirurg. ,  1. 1 ,  pag.  170,  il  prouve  que  la  section  des  ten* 
dons  n'est  point  dangereuse  »  et  dans  son  OrtAomorphie^  il  conseille 
de  parvenir  par  un  détour  ali  tendon  qu'on  veut  couper,  et  il  fait 
connaître  un  succès  par  cette  méthode.  En  1 830»  M»  Gagnebé  (Thèses 
de  Paris,  n°  5),  voulant  aussi  éviter  l'action  de  l'air  sur  les  plaies ,  a 
décrit  la  méthode  sous-cutanée  pour  la  ligature  des  veines  vari- 
queuses. C'est  avec  ces  divers  éléments,  qui,  comiâe  on  le  voit, 
sont  sortis  des  opérations  sous-cutanées  en  général ,  que  la  ténoto^ 
mie  s'est  constituée  comme  pratique  chirurgicide,  et  cela  par  les 
efforts  de  MM.  Stromey^,  Stoess,  Bouvier,  Duval,  etc. 

C'est  en  1831  que  Stromeyer,  reproduisant  Hunter,  a  substitué 
deux  piqûres  étroites  aux  incisions  de  Delpech.  Mais  en  1836,  on 
supprime  la  piqûre  de  sortie  faite  par  le  ténotome.  Cetta  suppres* 
sion ,  dit  M.  Bonnet ,  fut  faite  simultaném^t  par  plusieurs  chirur- 


L'innocuité  des  plaies  non  exposées  avaitdonc  été  parfaitement  in- 
diquée par  Hunter  et  son  école  et  par  les  auteurs  que  j'ai  cités  après 
ce  grand  nom  :  cependant  des  craintes  existaient  encore  chez  plus 
d'un  praticien.  Il  fallait  prouver  cette  innocuité  pour  donner  une 
grande  impulsion  à  la  ténotomie,  pour  la  faire  adopter  par  les 
chirurgiens  les  plus  méticuleux.  Sous  ce  rappcNrt,  les  expériences 
11.  49 
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de  M.  Guérin  sur  les  animaux  vivants  et  sur  l'homme  ont  eo  unde» 
gré  d'utilité  incontestable.  Personne,  en  effet,  n*a  porté  plus  loin 
rétendue,  la  multiplicité  des  plaies  sous-cutanées,  et  cela  sur  le 
même  individu.  Hais  il  y  a  des  bornes  à  tout,  et  l'abus  des  bonnes 
choses  est  le  pire  des  abus.  Aussi ,  si  un  jour  on  vient  à  découvrir 
les  malheurs,  les  infirmités  qui  peuvent  avoir  été' causées  par  des 
incisions  trop  profondes,  trop  étendues,  trop  nombreuses,  il  pourra 
bien  s'opérer  une  réaction  nuisible  à  la  cause  qu'on  a  voulu  dé- 
tendre. Souvent ,  en  chirurgie ,  il  ne  faut  pas  chercher  à  trop  prou- 
ver, surtout  quand  les  preuves  sont  faites  aux  dépens  des  malheu- 
reux qui  se  confient  à  nos  soins. 

Avant  d'entrer  dans  l'exposition  du  manuel  opératoire,  il  est 
des  notions  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologique  qui  doivent 
être  connues  du  praticien  pour  qu'il  sache  lever  les  difficultés  qui 
ne  peuvent  être  signalées  en  détail ,  et  pour  qu'il  parvjenne  à  un 
résultat  satisfaisant 

11  a  été  reconnu  que  partout  où  les  tendons  sont  entourés  de 
gaines  ou  de  couches,  soit  purement  celluleuses,  soit  fibro-cellu- 
leuses,  la  ténotomie  offrait  toiites  les  chances  possibles  de  succès; 
mais  dans  les  régions  où  les  tendons  ne  sont  entourés  que  de  toiles 
synoviales  ou  de  gatnes  flbro-synoviales,  cette  opération  perd 
beaucoup  de  son  efficacité.  Le  tendon  d'Achille  est ,  d'après  ce  que 
je  viens  de  dire ,  évidemment  le  mieux  disposé  :  aussi  est-il  de  tous 
les  tendons  celui  qu'on  a  le  plus  souvent  attaqué,  et  qui  est  jour- 
nellement coupé  avec  plus  d'avantages.  Viennent  après  les  ten- 
dons du  jarret,  le  tendon  du  biceps  brachial,  les  deux  chefs  du 
muscle  sterno-mastoidien ,  lies  tendons  des  muscles  péroniers,  des 
muscle  jambiers ,  des  extenseurs  des  orteils  au-dessus  et  au-des- 
sous des  malléoles ,  etc.  Les  tendons  du  long  fléchisseur  des  orteils 
à  la  pointe  du  pied,  du  jambier  postérieur,  du  long  fléchisseur  du 
gros  orteH  et  des  deux  péroniers  latéraux  à  leur  passage  derrière 
les  malléoles^  les  fléchisseurs  sublime  et  profond  à  la  paume  de 
la  main,  et  plus  particulièrement  encore  sur  la  face  palmaire  des 
phalanges;  ces  tendons  se  trouvent  dans  des  conditions  anatomi-  « 
quesbien  moins  favorables.  A  la  face  palmaire  de  la  main ,  en  effet, 
il  n'y  a  entre  l'aponévrose  et  les  muscles  interosseux,  autour  des 
tendons  ,  que  des  toiles  synoviales,  ou  plutôt  fibro-synoviales  fort 
denses,  fort  peu  vasculaires.  Cependant,  comme  les  muscles  lom- 
bricaux  des  filaments  qui  traversent  l'aponévrose  palmaire,  les 
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moscles  interosseux,  peuvent  fournir,  par  la  raréfaction  des  lames 
qui  les  enveloppent,  une  sorte  de  ruban  nouveau  allant  d'un  bout 
du  tendon  à  Tautre,  il  y  a  lieu  de  croire  que  certains  mouvements 
des  doigts  se  rétabliront  quelquefois  après  la  section  des  tendons 
du  fléchisseur  superficiel  ou  du  profond  dans  la  paume  de  la  main. 
Devant  les  phalanges  le  succès  est  beaucoup  plus  problématique  : 
la  coulisse  flbro-synoviale  ou  ostéo-fibreuse  représente  là  un  étui 
formé,  en  arrière  par  les  phalanges  elles-mêmes,  et  en  avant  py 
des  fibres  transversales  ou  longitudinales  très  serrées  et  complète- 
ment  fibreuses.  Cette  coulisse  présentant  plutôt  une  simple  sur- 
face synoviale  qu*une  membrane  susceptible  d'être  isolée ,  il  en  ré- 
sulte que  le  tendon  une  fois  coupé  ne  trouve  là  rien  d'intermédiaire 
qui  puisse  en  rétablir  la  continuité,  et  que  son  action  sur  le  doigt 
court  grand  risque  d'être  abolie. 

Les  gahies  ou  les  tissus  le  plus  immédiatement  en  rapport  avec 
ces  cordons  ayant  cette  importance  dans  la  réparation ,  cela  im- 
plique l'excellence  du  procédé ,  qui  consiste  à  mettre  le  plus  de 
soin  possible  pour  éviter  une  trop  grande  solution  de  continuité 
de  la  gatne  ou  des  tissus  les  plus  rapprochés  du  tendon.  C'est  le 
moyen  d'avoir  une  réparation  qui  représente  le  mieux  l'état  nor- 
mal; tandis  qu'une  division  trop  considérable  de  la  gatne  tendi- 
neuse et,  avec  elle,  la  lésion  des  tissus  qui  la  doublent,  doivent 
avoir  pour  résultat  une  cicatrice  inégale,  élargie,  adhérant  aux 
organes  voisins,  et  par  conséquent  incapable  de  continuer  réelle- 
ment le  tendon  et  de  propager  les  mouvements  du  muscle  corres- 
pondant; car,  pour  cela,  il  faut  au  tendon  une  certaine  liberté 
qu'il  a  perdue.  Ces  mouvements  ne  dépassent  pas  alors  le  bout 
supérieur,  et  tout  ce  qui  tient  au  bout  inférieur  est  comme  paralysé. 
Le  ténotome  devra  donc  agir  plus  en  pressant  qu'en  sciant,  afin 
de  donner  le  moins  d'étendue  possible  à  l'incision  profonde.  Il 
faut  que  la  manœuvre  soit  combinée  de  manière  qu'il  y  ait  action 
du  ténotome  sur  le  tendon ,  et ,  si  j'osais  le  dire,  action  de  l'organe 
sur  le  ténotome.  Il  faut ,  en  un  mot,  que  le  tranchant  et  l'organe  à 
diviser  aillent  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre.  Il  y  a  donc  à  combiner 
un  mouvement  du  ténotome  avec  un  mouvement  des  parties  aux- 
quelles s'attachent  les  tendons,  afin  que  ceux-ci  se  tendent  da- 
vantage en  se  rapprochant  de  Tinstrument  appliqué  sur  une  de 
leur  face.  Ceci  me  conduit  à  parler  do  ce  que  l'on  a  appelé  le 
princijfe  delà  cotUradiun  physiuloyi^e.  On  veut  dire  par  là  c|ue  par 
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la  volonté  du  malade,  par  Faction  du  chirurgien  ou  par  un  moyen 
quelconque ,  il  faut  augmenter  la  roideur  et  la  saillie  du  tendon  : 
c'est  un  principe  qui  appartient  à  tout  le  monde,  qu*on  appliquerait 
même  malgré  soi,  car  sans  lui  personne  ne  pourrait  pratiquer  la 
ténotomie  (l).  Je  demanderai  ici  si  les  muscles  rétractés ,  ceux  sur- 
tout anciennement  rétractés ,  ceux  qui  sont  frappés  de  paralysie, 
ceux  enfin  qui  ne  sont  plus  muscles,  mais  faisceaux  fibreux,  selon 
Uerreur  que  H.  Guérin  a  empruntée  à  J.-L.  Petit,  si  ceux-là  joui»- 
sent  réellement  de  la  contraction  volontaire  physiologique. 

Fidèle  à  mes  principes,  je  propose  de  couper  successivement,  à 
diverses  époques ,  les  divers  tendons  rétractés  :  c'est  quand  les  pre- 
mières sections  me  paraissent  insuffisantes,  ce  n*est  qu'alors  que 
i^en  fais  des  nouvelles.  Certes,  je  l'avoue,  je  préfère  de  beaucoup 
cette  méthode,  adoptée  d'ailleurs  par  M.  Gerdy  et  une  foule  de 
bons  praticiens,  à  celle  qui  consiste  à  pratiquer  jusqu'à  vingt  sec- 
tions dans  une  demi-heure,  sans  savoir  d'avance  ce  qu'il  convient 
de  couper  pour  obtenir  un  succès  complet.  On  s'expose  ainsi  à  faire 
beaucoup  de  sections  inutiles;  tandis  que  par  la  méthode  que  j'a- 
dopte, on  les  épargne  au  malade,  et  l'on  obtient  quelquefois  les 
plus  beaux  succès,  au  moyen  d'une  ou  deux  sections ,  comme  cela 
est  arrivé  sur  le  jeune  tailleur  dont  M.  Gerdy  a  parlé  dans  un  dis- 
cours à  l'Académie  de  médecine. 

Un  principe  qui  appartient  à  M.  Scoutteten  doit  être  signalé  ici, 
car  il  a  un  avantage  réel.  Quand  on  a  plusieurs  tendons  à  couper, 
il  vaut  mieux  les  attaquer  successivement  à  des  hauteurs  et  sur  des 
points  différents.  Les  sections  de  plusieurs  tendons,  faites  simulta- 
nément et  à  la  même  hauteur,  donneraient  une  trop  large  cica- 
trice qui  confondrait  les  divers  cordons  ;  on  courrait  un  plus  grand 
risque  d'allumer  l'inflammation  ;  chaque  tendon  n'ayant  pas  son 
ajoutage  Isolé,  le  cordon  ne  pourrait  pas  glisser  isolément,  et  ses 
fonctions  auraient  bien  moins  de  précision,  si  toutefois  elles  lui 
étaient  conservées.  Ce  principe  doit  être  combiné  avec  le  principe 
des  sections  en  plusieurs  temps;  et  si  on  veut  réellement  rester  sur 
le  terrain  de  la  pratique ,  on  devra  ne  pas  négliger  les  machines , 
qui  peuvent  très  souvent  j|ire  éviter  des  sections  tendineuses  sur 
des  membres  qui  en  ont  déjà  supporté. 

(1)  Velpcau ,  Discussion  sur  la  iinùtomiê  {Bulletin  ds  VAeaâèmis  royaU 
de  médecine^  t.  X,  pag.  196^  229  >  859).  Voyes  ausëi  ma  krochurs  «v  cette 
<]bcussîon,  pag.  38. 
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Quels  que  soient  la  rétraction  et  son  siège,  les  cordons  ou  brides  à 
diviser  sont  ceux  qui  tiennent  lu  déviation  sous  leur  dépendance. 
On  les  reconnaît  à  leur  tension  plus  grande ,  et  si  ce  sont  des  mus- 
cles ,  ce  sont  les  plus  courts.  Le  lieu  d'élection  est  celui  où  l'or- 
gane fait  le  plus  de  saillie  sous  la  peau  ;  la  manœuvre  est  là  plus 
facile,  et  Ton  craint  moins  de  léser  les  parties  sous-jacentes.  Mais  il 
y  a  ici  des  exceptions  :  en  effet ,  dans  certains  cas ,  au  lieu  de  divi- 
ser un  tendon  près  de  son  insertion  mobile  qUi  fait  saillie,  on  ob- 
tient un  meilleur  résultat  de  la  section  au  voisinage  de  l'insertion 
fixe.  Comme  souvent  plusieurs  muscles  sont  rétractés ,  on  ne  divi- 
sera que  celui  qui  est  la  cause  la  plus  directe  de  l'espèce  de  dévia- 
tion produite,  puis  on  se  rendra  compte  du  résultat  produit  en 
essayant  de  ramener  la  partie  à  sa  position  normale  ;  si  on  est  ar- 
rêté, et  s'il  y  a  saillie  des  cordons  qui  produisent  cet  arrêt,  cela  in- 
dique quels  sont  les  nouveaux  tendons  à  couper.  D'ailleurs  ceci  n'a 
lieu  que  pour  les  cas  complexes;  car  la  théorie  des  difformités  est 
assez  avancée  pour  qu'on  puisse  souvent  désigner,  avant  de  prendre 
le  ténotome,  les  parties  qu'on  devra  diviser.  Dans  les  cas  de  dévia- 
tions complexes,  quand  il  y  a  une  adduction  avec  une  flexion ,  une 
abduction  avec  une  extension ,  etc.,  on  commencera  par  ceux  des 
tendons  qui  concourfiint  à  l'un  ou  l'autre  mouvement,  en  préférant 
celui  des  deux  qui  est  Je  plus  prononcé. 

Revenant  encore  à  mes  principes,  je  dirai  que  le  praticien  ne 
doit  point  chercher  à  redresser  complètement  la  partie  difforme 
tout  d'abord ,  car  il  s'engagerait  ainsi  à  pratiquer  une  infinité  de 
sections  inutiles.  «  Quand  celles  qui  sont  véritablement  indispensa- 
bles ont  été  pratiquées ,  le  reste  doit  être  obtenu  par  l'emploi  des 
appareils ,  l'exercice  habituel  de  mouvements  convenables,  et  sur- 
tout par  l'action  du  temps,  conditions  indispensables  pour  modifier 
les  déviations  du  squelette,  qui,  primitives  ou  secondaires,  une 
fois  qu'elles  existent,  n'en  agissent  pas  moins  sur  tout  l'ensemble 
comme  une  cause  fixe  et  permanente  de  rapports  organiques  vi- 
cieux. »  (Bourgery.  Voyez  la  partie  de  son  Traité  d'anatomie  rela- 
tive à  la  médecine  opératoire.) 

Ténotomie  sous-cutanée.  Aujourd'hui  il  n'y  a  réellement  qu'une 
méthode,  celle  qui  est  dite  sdus-cutanée.  Quand  j'ai  exposé  les  pre- 
miers principes  de  médecine  opératoire,  j'ai  fait  connaître  comment 
on  devait  procéder  pour  faire  les  incisions  en  dedans  (internes  ou 
sous-cutanées)  applicables  à  tous  1^  cas  où  on  avait  un  grand  in-* 
térét  à  opérer  à  l'abri  de  l'air  (tome  I,  pag,  i30). 
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Comme  on  le  pense  bien,  les  modifications  des  procédés  n'ont 
pas  manqué  selon  Torgane,  la  région;  Tauteur.  Les  différences 
d'ailleurs  sont  à  peine  sensibles.  11  faut  toujours  ici  :  V  tendre  les 
parties  sur  lesquelles  on  opère;  2°  faire  une  ponction  à  la  peau  avec 


Fis.  130. 


Fig.  132. 


Fig.  131. 
un  instrument  quelconque  qui 
ressem)3lera  plus  ou  moins  à 
une  lancette;  3"  opérer  la  sec- 
tion du  tendon  ou  du  muscle. 
Je  ne  ferai  même  pas  l'énu- 
mératfon    des   innombrables 
instruments  imaginés  par  une 
foule  de  ténotomistes.   Tous 
peuvent  se  réduire  à  deux  pe- 
tites lames  ;    une  aiguë ,    à 
double   tranchant  :   c'est  la 
lancette  à  ponction  ou  la  lame, 
fig.  130,   et  Tautre  à  pointe 
mousse  et  à  tranchant  simple, 
pour  diviser  le  tendon  ou  le  J| 
muscle  :  c'est  cet  instrument 
qu'on  appelle    surtout  ténotome   ou 
myotome.  J'en  représente  ici  deux  do 
dimensions  différentes  (fig.  131  et  132). 
On  comprend  toutes  les  variétés  de 
formes  qu'ont  pu  prendre  ces  instruments,  suivant  le  besoin,  le 
caprice  des  chirurgiens.  On  peut  d'ailleurs  en  posséder  plusieurs 
séries  de  dimensions  différentes»  pour  mieux  les  adapter  au  vo- 
lume des  parties  sur  lesquelles  on  doit  opérer. 

Premier  temps,  —  Tension  des  parties.  J'ai  déjà  parlé  de  la  né- 
cessité de  tendre  soit  le  tendon ,  soit  le  muscle ,  pour  les  taire  saillir 
comme  une  corde  sous  la  peau  :  il  faut  pour  cela  écarter  les  points 
d'attache.  Pojir  les  membres  et  le  cou ,  la  meilleure  manière  d'opé- 
rer cette  tension ,  c'est  d'agir  sur  la  partie  comme  pour  lui  rendre 
sa  position  normale. 

Dexjucihne  temps, —  Ponction.  MM.  V.  Duval,  Scoutetten  et  Dieffen- 
bach,  n'employant  qu'un  instrument  aigu  (voyez  fig.  130),  ne  font 
que  perforer  la  peau 'obliquement  pour  arriver  sur  le  tendon.  Mais 
M.  Bouvier  et  la  plupart  des  praticiens  font  une  piqûre  préalable 
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à  la  peaa  avec  une  petite  lancette.  J'ai  dit  au  tome  I,  p.  130  et  sui- 
vantes «  comment  il  fallait  tendre  la  peau  ou  la  plisser  pour  faire 
convenablement  la  piqûre  et  arriver  au  tendon  par  un  détour. 
Quand  on  le  peut,  il  vaut  mieux  faire  un  pli  à  la  peau  :  on  le  fait 
sur  un  des  côtés  du  tendon  avec  le  pouceet  l'indicateur  de  chaque 
main  ;  un  aide  prend  le  côté  du  pli  qu^  le  chirurgien  tenait  de  la 
main  droite;  avec  cette  main,  l'opérateur  fait  d'abord  la  ponction 
de  la  peau  avec  une  lancette  immédiatement  retirée ,  et  immédiate- 
ment aussi  il  lui  substitue  le  ténotome,  qui  glisse  jusque  sur  le 
cordon  :  c'est  le  moment  d'abandonner  le  pli;  la  peau  qui  le  for- 
mait couvre  alors  le  t^on  du  ténotome.  Si  l'organe  sur  lequel  on 
opère  a  une  large  surface,  la  plaie  de  la  peau  (la  plaie  externe) 
peut  se  trouver  ainsi  éloignée  du  lieu  de  la  section  interne  par  un 
trajet  de  plus  de  3  centimètres,  ce  qui  est  important  pour  que  la 
plaie  interne  soit  absolument  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 

La  plaie  interne  se  pratique  de  deux  manières  :  ou  on  coupe  de 
la  surface  vers  la  profondeur  :  c'est  la  section  sus-musculaire  ou 
sus-tendineuse;  ou  bien  de  la  profondeur  vers  la  surface  :  c'est 
la  section  sous-musculaire  ou  sous-tendineuse.  Si  c'est  là  pre- 
mière voie  qu'on  veut  suivre ,  le  ténotome  ayant  été  introduit  à 
plat,  le  doigt  indiÉheur  gauche  de  roi>érateur  presse  légèrement 
sur  le  talon  de  l'instrument,  mais  dans  une  direction  opposée  à 
sa  marche,  afin  d'empêcher  l'introduction  de  l'air.  Pour  la  divi- 
sion, il  ne  s'agit  plus  que  de  tourner  le  tranchant  vers  le  tendon 
ou  le  muscle;  et  alors,  selon  le  plus  ou  moins  d'épaisseur  de  la 
corde  h  couper ,  la  section  a  lieu  ou  par  une  simple  pression  en  re- 
tirant l'instmment ,  ou  par  de  petits  mouvements  de  va-et-vient  ; 
dans  tous  les  cas,  la  pression  médiate  de  l'indicateur  gauche 
sur  le  dos  de  la  lame  doit  être  employée.  Au  moment  de  la  sec- 
tion, on  entend  un  bruit  de  craquement  comme  celui  d'une  corde 
(|ui  se  rompt.  Deux  autres  phénomènes  indiquent  que  la  section  est 
complète:  c'est  un  vide  produit  par  l'écartement  des  bouts  divisés, 
entre  lesquels  l'extrémité  du  doigt  s'introduit  en  déprimant  la 
peau ,  puis  la  possibilité  de  donner  à  la  partie  le  mouvement 
qui  était  arrêté  par  la  corde  que  l^n  vient  de  couper.  Après  cette 
section ,  on  retire  le  tén<ftome  ;  mais  il  faut  pour  ainsi  dire  le  sui- 
vre en  arrière  avec  un  doigt  qui  comprime  le  trajet  qu'il  a  par- 
couru ,  afin  d'exprimer  de  la  plaie  le  sang  extravasé  et  les  bulles 
d'air  qui  auraient  pu  s'introduire.  Dès  que  la  pointe  de  l'instru- 


Digitized  by 


Google 


776  MALADIES  DBS  MUSaBS. 

ment  est  dégagée ,  le  même  doigt  Ferme  la  plaie.  Si  la  section  in- 
terne donnait  lieu  à  un  écoulement  sanguin  abondant,  on  éva* 
cuerait  le  liquide  en  l'amenant  de  la  profondeur  vers  l'orifice  de  la 
plaie  avec  les  doigts  des  deux  mains,  qui  se  succéderaient,  se  »ip> 
pléeraient,  ei  exerceraient  ainsi  une  pressioD  continue* 
'  Pour  exécuter  la  section  interne  sous-musculaire,  rinstramâit 
i*eposant  d'abord  à  plat  au-dessus  du  tendon ,  on  le  retire  un  pe« 
à  soi,  et  on  en  dirige  la  pointe,  en  s*aidant  de  Tindicateur,  de 
manière  à  contourner  le  plus  près  possible  le  tendon  vers  le  bord 
qui  correspond  à  l'opérateur,  pour  faire  glisser  cette  pointe  en  pre- 
miei*  lieu  sous*ce  bord,  puis  sous  l'autre  [ace  de  l'organe.  Il  est 
important  dans  cette  manœuvre  de  toujours  sentir  le  tendon  sur 
lequel  on  agit,  pour  ne  pas  ramasser  sur  la  lame  quelque  partie 
important,  un  nerf,  par  exemple,  qu'on  pourrait  couper  avec  le 
tendon.  «  Si  l'opérateur  n'était  pas  certain  de  sa  manœuvre,  au  lieu 
de  couper ,  il  vaudrait  mieux  replacer  la  lame  à  un  point  de  dé- 
part en  dessus,  pour  recommencer  d^  nouveau  à  contourner  au 
plus  près  le  tendon  avec  Iqs  précautions  convenables.  »  (Bourgery, 
toc.  cit.) 

La  section  sous-musculaire  est  moins  simple  et  moins  prompte 
que  celle  que  j'ai  déjà  décrite,  c'est-à-dire4hk  sus-musculaire, 
qu'on  préfère  surtout  quand  on  n'a  point  à  craindre,  en  appuyant, 
de  blesser  une  artère  ou  un  nerf.  On  choisit  la  section  sous-mus- 
culaire quand  la  partie  à  diviser  a  une  grande  étendue,  quand  sa 
surface  profonde ,  parcourue  par  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  n'offire 
qu'un  plancher  mou  qui  empêche  de  diriger  convenablement  la 
pression ,  ce  qui  arrive  quand  on  a  à  pratiquer  la  section  du  stano- 
cléido-mastoïdien . 

Qu'on  agisse  sur  le  muscle  delà  surface  vers  la  profondeur  ou  en 
sens  contraire ,  quand  le  trajet  de  l'instrument  qui  sort  a  été  pressé 
par  le  doigt  qui  marche  derrière  l'instrument,  ce  doigt  s'arrête  un 
instant  sur  la  plaie  externe,  puis  elle  est  recouverte  par  un  em- 
plâtre agglutinatif. 

Soins  consécutifs.  La  ténotomie  n'est  pas  tout  dans  le  redresse- 
ment des  difformités;  elle  doit^ans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
aider  l'orthopédie.  On  doit  donc,  api*^  4'opération,  appliquer  un 
appareil ,  une  machine  qui  maintienne  pendant  un  certain  temps  la 
position  obtenue  paf  la  section ,  et  qui  souvent  même  augmente  et 
complète  le  redressement.  Si  par  négligence  ou  impéritie  on  aban« 
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donnait  les  choses  à  elles-mêmes ,  il  se  feiait  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  une  réunioi>trop  immédiate  des  deux  bouts,  et  la 
difformité  se  reproduirait.  Il  faut  donc  qu*un  appareil  spécial  em- 
pêche ce  rapprochement,  afin  d'obtenir  un  nodus,  une  cicatrice 
qui  constitue  un  ajoutage  au  profit  de  la  longueur  de  la  partie 
divisée.  Le  temps  qui  doit  s'écouler  entre  le  moment  de  l'opéra- 
tion et  celui  de  l'application  de  l'appareil ,  ce  ten^ps  n'a  guère  été 
précisé  par  les  auteurs.  I!  faut,  selon  mol,  que  Torthopédie  in- 
tervienne avant  la  réunion  complète  des  deux  bouts  de  l'organe 
divisé.  On  comprend  qu'alors  l'époque  doit  varier  :  atosi  un  ten* 
don  de  l'avant-bras ,  par  exemple ,  pourra  être  plus  tôt  réuni  que 
le  tendon  d'Achille.  Si  on  se  hâtait  trop,  si  on  appliquait  immé- 
diatement l'appareil ,  les  compressions  nécessaires  pour  cela  pour- 
raient irriter  la  plaie,  et  pourraient  donner  lieu  à  une  inflamma- 
tion. Je  crois  qu'il  faut  toujours  attendre  au  moins  deux  jours  pour 
le  tendon  d*Âchille;  chez  les  enfants,  j'attends  au  plus  trois  jours, 
tandis  qu'on  peut  aller  jusqu'à  cinq  jours  chez  les  adultes.  Si  on 
attendait  plus  longtemps ,  on  pourrait  agir  ensuite  sur  un  com- 
mencement de  consolidation ,  et  ne  pas  obtenir  tout  l'allongement 
désirable.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  que  l'appareil  soit  longtemps 
conservé  :.  quelquefois*  après  la  section  du  tendon  d'Achille  je 
l'ai  laissé  jusqu'à  six  mois.  Je  ne  le  faisais  enlever  que  pendant 
la  nuit. 


FIN  DU  TOME  DEUXIÈME. 
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